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O Diabetes Mellitus é uma condição crônica caracterizada por alterações metabólicas 
decorrentes da secreção deficiente de insulina, o que acarreta no desequilíbrio da homeostase do 
controle glicêmico. O Diabetes Mellitus afeta milhões de pessoas no mundo e muitas 
complicações surgem do seu aparecimento. Uma das complicações que ocorre é a hipoglicemia, 
causada pela baixa concentração de glicose na circulação sangüínea. O início da hipoglicemia é 
caracterizada por sintomas tais como: Sudorese intensa, tremor, palpitações e cansaço. Estes 
XVI
sintomas são usados pelo paciente diabético para alertar do início da hipoglicemia e para que 
tome as medidas corretivas. Quando da ocorrência da hipoglicemia noturna o paciente diabético 
pode não identificar os sintomas, o qual pode levar a convulsões, inconsciência e a morte 
Portanto, Para evitar esta situaçao é necessário desenvolver um sistema nao invasivo capaz de 
alertar o paciente do início da hipoglicemia. Diante disto, como objetivo deste trabalho, propõe- 
se o desenvolvimento de um sistema protótipo portátil para registrar e analisar as respostas 
fisiológicas à hipoglicemia. O equipamento proposto realiza o registro, a monitoração e a 
análise não-invasiva de variações da freqüência cardíaca, do fluxo sangüíneo periférico, da 
temperatura corporal e do ambiente e da impedância da pele durante a hipoglicemia. Utiliza-se 
um computador portátil do tipo Palmtop (HPZOOLX, Hewlett Packard) para gerenciar o sistema 
de hardware, aquisição e análise dos sinais. O sistema será empregado na avaliação dos 
parâmetros mais sensitivos, que poderão servir como indicadores reais da condição de 
hipoglicemia, permitindoalertar se o paciente está sofrendo uma crise hipoglicêmica. 
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The Diabetes Mellitus is a chronic condition characterised by metabolic alterations due to 
deficiency in insulin production and/or use Which affects the homeostasis of the glycemic 
control. The Diabetes Mellitus affects millions of people in the world, causing several 
complications that appears as a consequence of diabetes. One of the complications that occurs in 
diabetic patients is the hypoglycaemia that is characterised by a low concentration of glucose in 
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the blood circulation. The onset of hypoglycaemia is characterised by symptoms such as intense 
sweating, tremor, palpitations, loss of concentration and tiredness. These symptoms are used by 
the diabetic patient to alert of the onset of hypoglycaemia in order that some corrective action is 
taken to avoid a severe hypoglycaemia. When a nocturnal hypoglycaemia occurs the diabetic 
patient may not identify the symptoms, Which may lead to convulsions. unconsciousness and 
death. Therefore, to avoid this situation it is necessary the development of a non-invasive system 
capable to alert the patient of the onset of hypoglycaemia. The objective of this project is to 
developed a prototype system to monitor and analyse the physiological responses associated to 
hypoglycaemia. The proposed device records, analyses and monitors variations of heart rate, 
peripheral blood flow, corporal and environment temperature and skin impedance occurring 
during hypoglycaemia. A portable computer (I-IP20()LX, Hewlett Packard), is used to control 
the system hardware, acquire and analyse the signals. The system will be used in the evaluation 
of the most sensitive parameters that may serve as real indicators of hypoglycaemia allowing to 
alert that the patient is suffering a hypoglycaemic episode. 
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CAPÍTULO 1 _ Inzmzzzzçâo z 
1. 1NTRoDUÇÃo 
O Diabetes Mellitus (DM) é um problema de saúde mundial, afetando populações de 
países em todos os estágios de desenvolvimento. Nas últimas décadas, sua incidência vem 
crescendo em decorrência de vários fatores, tais como, taxa de urbanização, aumento da 
expectativa de vida, industrialização, sedentarismo, obesidade, dietas hipercalóricas e ricas em 
açúcares, entre outros (Ministério da Saúde, 1993). 
É fato conhecido que o adequado controle do Diabetes pode prevenir, retardar ou atenuar 
suas manifestações crônicas. .Visando alcançar tal intento, deve ser cada vez mais enfatizada a 
importância do diabético assumir, com maior responsabilidade, os cuidados relativos à sua 
própria saúde e ao controle da doença. 
O portador de DM precisa dedicar, diariamente, por muitos anos, pelo menos alguns 
minutos para seu cuidado individual. Após a descoberta da insulina e a partir dos melhores 
conhecimentos adquiridos sobre a doença, o diabético teve um aumento na expectativa de vida. 
Em contrapartida, surgiram condições para o desenvolvimento das complicações degenerativas, 
ou seja, o aumento da sobrevida permitiu que essas complicações viessem a se manifestar, o que 
antes não ocorria em virtude da morte precoce do paciente. O paciente diabético precisa 
compreender que o bom controle da doença adiará ou impedirá o aparecimento de tais 
complicações. E este é apenas um dos muitos fatores pelos quais o diabético deve conhecer bem 
sua doença, aplicar de forma adequada os conhecimentos adquiridos e, procurar manter-se 
sempre atualizado quanto às novidades e modificações eventualmente surgidas. É ainda 
importante ressaltar que não são poucos os informes que o indivíduo portador de Diabetes
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precisa adquirir. Por exemplo, na dieta o indivíduo deve saber dosar as quantidades e substituir 
adequadamente um alimento por outro; a administração de insulina requer, por sua vez, uma 
habilidade especial (aplicar injeções), além de certo conhecimento aritmético para evitar enganos 
na dosagem O paciente deve ter também o conhecimento dos sintomas da hipoglicemia e 
hiperglicemia, ou seja, da redução ou elevação exagerada da taxa de açúcar sangüíneo, 
respectivamente. . 
A hipoglicemia é um estado fisiopatológico, e pode ser definida como uma concentração 
de glicose sangüínea abaixo do limite do normal; a hiperglicemia é a concentração de glicose 
acima dos níveis normais para uma determinada pessoa (Cecil, 1990). 
Dados brasileiros indicam que a prevalência de DM varia de 2,7% para o grupo etário de 
30-39 anos, e de até 17,4% para o grupo de 60-69 anos. A Figura 1.1 ilustra as faixas de idade 
com o percentual de prevalência de DM no Brasil (Brasil, 1993). 
Prevalência de DM no Brasil 
Figura 1.1 - Quadro de prevalência de Diabetes Mellitus no Brasil na faixa de 30 a 69 anos.
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Uma estimativa da prevalência do DM em Santa Catarina é de aproximadamente 140.000 
pessoas com Diabetes (Jornal O Estado, 1998). Em 1996, no Hospital Universitário, da 
Universidade Federal de Santa Catarina, foram efetuadas 1.706 consultas à pacientes diabéticos 
somente pelo Serviço Ambulatorial de Endocrinologia e Metabolismo. 
Na Inglaterra, onde existe aproximadamente 500.000 pacientes diabéticos, estima-se que 
no mínimo 40% destes irão apresentar sérias complicações, tais como: nefiopatia, retinopatia, 
neuropatia e doenças vasculares decorrentes de DM (Alberti, 1991). 
No Brasil este quadro é ainda pior, pois metade dos indivíduos com DM desconhecem 
serem portadores da doença. A distribuição dos pacientes diabéticos na população brasileira de 0 
a 69 anos, com conhecimento prévio da doença, é dado na Figura 1.2 onde 46,5% dos pacientes 
desconhecem o diagnóstico e 53,5% conhecem previamente o diagnóstico (Brasil, 1996). 
Distribuição dos Pacientes 
Diabéticos no Brasil 
Figura 1.2 - Distribuição dos pacientes diabéticos no Brasil. 
De acordo com diferentes pesquisadores, entre 20 e 80% dos pacientes diabéticos sofrem 
de complicações oitalmológicas (retinopatia, catarata, alterações da córnea e glaucoma),
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enquanto a nefropatia está presente em 15 a 20% dos pacientes com DM Tipo 2 (Alad, 1995). A 
neuropatia é uma das complicações mais freqüentes e precoce do DM; em geral se aceita que a 
neuropatia se encontra em 8% dos pacientes com DM Tipo 1 recentemente diagnosticados e, em 
até 50% ao longo de 20 anos da doença (Jadzinsky, 1992; Alad, 1995). - 
Um abrangente estudo realizado nos Estados Unidos da América, The Diabetes Control 
and Complícations Trial (DCCT, 1993), mostrou que a incidência de complicações decorrentes 
do DM é reduzida em 50% se o controle glicêmico rigoroso for adotado. No DCCT, pacientes 
com controle rigoroso da glicose, sofreram crises severas de hipoglicemia três (03) vezes mais 
freqüentes do que aqueles com tratamento convencional (DCCT, 1991). Entretanto o receio de 
sofrer hipoglicemia é, possivelmente, a principal' razão pela_qu_al os pacientes não atingem o grau 
de controle necessário para prevenir complicações futuras. Isto se deve ao fato das 
inconveníências trazidas por uma crise de hipoglicemia ao dia-a-dia dos pacientes. Também, 
existem evidências sugerindo que hipoglicemia pode ser fatal, estando envolvida na morte súbita 
de pacientes diabéticos durante a noite (Campbell, 1991; Tattersall and Gill, 1991; Frier, 1992; 
Heller et al.,1995; Marques et al., 1995; Marques et al., l996a; Marques et al., 1996b; 
Thordarson and Sovik, 1995; Marques et al., 1997). 
A hipoglicemia provoca respostas fisiológicas características, que são percebidas pelos 
pacientes por diferentes sintomas. Estes sintomas associados com o comprometimento da função 
cerebral, envolvem a perda de concentração, confusão mental e cansaço. Outros sintomas, como 
sudorese intensa, tremor e palpitações são devidas a ativação do sistema nervoso autônomo 
(Heller et al.,l987; Heller and Cryer, 1991; Heller and MacDonald, 1991). Muitos pacientes 
utilizam estes sintomas para alertá-los do início da hipoglicemia e tomar uma ação corretiva, por 
exemplo, com a ingestão oral de glicose. Entretanto, esta sintomatologia diminui com a duração
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do Diabetes, de modo que após 20 anos da doença, aproximadamente 50% dos pacientes não 
serão capazes de reconhecer os sintomas da hipoglicemia, i.e. 'symptomatic unawareness' 
(Pramming et al., 1992). Aqueles pacientes incapazes de identificar esta sintomatologia inicial, 
encontram-se em alto risco de sofrerem uma crise de hipoglicemia severa (Frier, 1993). 
Assim, o impacto do DCCT pela persuasão de um maior número de pacientes em manter 
um controle glicêmico rigoroso, pode resultar num aumento significativo dos casos de 
hipoglicemia. Isto representa um problema, particularmente durante a noite, uma vez que 0 sono 
também evita a pronta percepção dos sintomas iniciais da hipoglicemia. A hipoglicemia noturna 
é preocupante, especialmente, para os pais de crianças diabéticas e, tem sido relacionada à morte 
súbita de pacientes diabéticos jovens (Campbell, 1991: Tattersall and Gill, 1991 ; Thordarson and 
Sovik, 1995). A melhor proteção contra a hipoglicemia e' a monitoração freqüente ou constante 
da concentração de glicose do sangue. 
As dificuldades técnicas associadas com o desenvolvimento de um sensor de glicose 
implantável (e. g., tempo de vida do sensor, biocompatibilidade, interferências devido a 
reatividade eletroquímica), ainda não foram completamente solucionadas. Atualmente, a única 
maneira de prevenir hipoglicemia em pacientes diabéticos, é a identificação indireta da 
hipoglicemia através da detecção de variações fisiológicas associadas com a hipoglicemia. Desta 
forma, existe a necessidade urgente de um método efetivo e não~invasivo para detecção de 
hipoglicemia (Frier, 1992; Frier, 1993,; Thow and Home, 1993, Harris et al., 1996). Nos USA, 
está em fase final de aprovação, um aparelho a laser para analisar os níveis de açúcar no sangue, 
poupando assim ospacientes diabéticos do uso de agulhas.
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Medições fisiológicas podem ser usadas para detectar o início da hipoglicemia, devido à 
rápida ativação do sistema nervoso simpático (Heller et al., 1996; Marques et al., 1997). A 
análise das variáveis fisiológicas, mostram um aumento da freqüência cardíaca, da pressão 
sangüínea sistólica, da sudorese e do tremor, juntamente com a diminuição da temperatura 
corporal (Pickup, 1982; Hanson, 1983; Harris et al., 1996). 
Harris et al. (1996), mostraram que variações dos parâmetros fisiológicos durante 
hipoglicemia, ocorrem antes da ativação máxima do sistema nervoso autônomo. Há um aumento 
significativo do fluxo sangüíneo periférico e da freqüência cardíaca, associada com uma pequena 
redução da temperatura corporal, aproximadamente 5 minutos antes do início da variação da 
impedância da pele (í.e, aumento da sudorese). 
Para monitorar as respostas fisiológicas ã hipoglicemia e com o objetivo de alertar o 
paciente diabético do seu início, necessita-se de um sistema (Hardware & Software) que faça a 
aquisição e análise dos seguintes parâmetros fisiológicosƒ 
o Temperatura Corporal 
o Impedância da Pele (Sudorese) 
o Freqüência Cardíaca 
0 Fluxo Sangüíneo Periférico 
Com o início da condição de hipoglicemia, há uma variação nos parâmetros fisiológicos, 
pois ocorre uma reduçao de glicose no sangue; com isso, o organismo necessita tirar glicose das 
reservas para coloca-la novamente na corrente sangüínea, estando a disposição das células, que
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utilizam esta glicose como fonte de energia, fazendo com que se tenha uma mudança na 
freqüência cardíaca, na temperatura corporal e sudorese. 
Além desses parâmetros, tem-se ainda a monitoração da temperatura ambiente para obter- 
se o registro durante a aquisição dos dados. Um hardware foi necessário para o obtenção dos 
dados fisiológicos. O registro da variação da freqüência cardíaca e do fluxo sangüíneo periférico 
são realizados por 'Near Infrared Phot0plethysm0graph'. A sudorese é monitorada pela 
medição da variação da resistência da pele usando eletrodos de ECG descartáveis colocados 
sobre o esterno. A temperatura corporal e ambiente serão medidas por 'Sensores de temperatura 
(LM35 National Semicondutores)° colocados no paciente e no ambiente onde os registros serão 
realizados, respectivamente. Este sistema é baseado num *Pocket Computer' (HPZOOLX - 
Hewlett Packard), cujo software implementado realiza o controle da etapa de aquisição, 
processamento digital e análise dos diversos parâmetros fisiológicos. 
1.1. Objetivo do Trabalho 
Desenvolver um sistema não-invasivo para detecção de hipoglicemia através do registro e 
análise de vários parâmetros fisiológicos. O equipamento desenvolvido deverá ser portátil, 
permitindo o registro das respostas fisiológicas por períodos prolongados. Os parâmetros 
fisiológicos serão amostrados por um sistemaide aquisição de dados, o qual fará o registro da 
variaçao da temperatura corporal e ambiente, sudorese (impedância da pele), da freqüência 
cardíaca e do fluxo sangüíneo periférico.
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Desenvolver um software, dividido em vários módulos; um deles tendo como 
responsabilidade gerenciar o funcionamento, tanto do computador portátil (palmtop), como do 
hardware, fazendo com que seja ocasionado em intervalos de tempo pré-determinado e grave as 
informações em memória, para que se possa fazer uma análise mais detalhada dos parâmetros 
adquiridos. Implementar um módulo para o processamento dos sinais fisiológicos adquiridos, 
que faz a leitura do arquivo com os principais dados do paciente, filtragem digital, cálculo dos 
parâmetros, armazenamento em arquivo e apresentação dos dados em modo gráfico. 
1.2. Conteúdo dos Capítulos 
O trabalho está distribuído em 7 capítulos distintos. O capítulo 1 contém uma pequena 
introdução do Diabetes e hipoglicemia, apresentando alguns dados tanto no mundo como no 
Brasil e no estado de Santa Catarina. O capítulo 2 dá uma noção do que é diabetes e o os tipos 
existente e complicações, finalizando no fator que interessa que e' a hipoglicemia. No capítulo 3 
temos uma pequena descrição dos parâmetros fisiológicos envolvidos na hipoglicemia. Na parte 
do sistema eletrônico envolvido tem-se o capítulo 4, falando de cada bloco do hardware 
implementado, desde a captação dos sinais no paciente até o computados usado no caso o 
palmtop. Na parte resultando de controle do sistema temos o capítulo 5, -o qual usa 3 tipos de 
linguagens de programação, este capitulo descreve em linhas gerais de como foi implementado o 
sistema de software. O capítulo 6 temos resultados das implementações e alguns testes 
preliminares e finalizando o capítulo 7 com as conclusões e discussão sobre o trabalho e além 
disso algumas indicações para trabalhos futuros. '
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2. DIABETES MELLITUS 
O Diabetes Mellitus e' uma condição crônica caracterizada por alterações metabólicas 
decorrentes da secreção deficiente de insulina, 0 que acarreta no desequilíbrio da homeostase' -do 
controle glicêmico (Arduíno, 1980; Torres e Rodrigo, 1992). 
A denominação medica do Diabetes é Diube/es Mellitus. O nome de Difabeles e' de 
origem grega significando °sifão”. O significado mais óbvio de Diabetes é urina excessiva. O 
nome Mellitus vem do latim com o si nificado de “doce como a úcar”. A urina de urna essoaP 
diabética contém alta quantidade de açúcar (glicose) (Ruth et al., 1998). ' 
Um dos mais importantes processos metabólicos do organismo é a conversão de 
alimentos em energia e calor dentro do corpo. Os alimentos são constituídos de três nutrientes 
pI'1l'1Clp31SI 
0 Carboidratos - Glicose (açúcar) 
0 Proteínas - Aminoácidos 
0 Gorduras - Ácidos Graxos 
' Pode-se retirar energia de qualquer uma das três categorias, mas os carboidratos são 
especialmente importantes por serem rapidamente convertidos em glicose quando precisamos de 
I Homeostase - significa equilíbrio; neste caso seria equilíbrio da quantidade de glicose no sangue.
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energia. Entre as refeições, o fígado libera a glicose estocada para a corrente sangüínea, 
mantendo assim, os níveis normais de glicose no sangue. 
Para ajudar a penetraçao do suprimento de glicose em cada célula do corpo, 0 pâncreas 
libera a insulina para a corrente sangüínea, fazendo com que o hormônio chegue aos receptores 
de insulina via superfície destas células. Só quando a insulina se liga à superfície das células é 
que elas podem absorver a glicose da corrente sangüínea. Quando a glicemia (nível de glicose 
no sangue) aumenta após uma refeição, a quantidade de insulina (chamada de insulina da hora da 
refeiçao) também aumenta para que este excesso de glicose possa ser rapidamente absorvido 
pelas células. O fígado pára de secretar glicose e passa a estocar glicose do sangue, que 
chamamos de glicogênio, para usá-la posteriormente. Quando a insulina termina seu trabalho, 
ela se degrada. O organismo tem assim, que renovar constantemente seu estoque de insulina. 
O pâncreas está localizado no abdome, atrás do estômago. Dentro do pâncreas estão 
localizadas pequenos grupamentos de células chamadas de ilhotas de Langerhans; dentro destas 
ilhotas estão as células Beta, que produzem a insulina. -Em pessoas que não tem Diabetes, a 
glicose no sangue estimula a produção de insulina nas células Beta. As células Beta “medem” os 
níveis de glicose constantemente e liberam a insulina que a célula requer para facilitar a entrada 
da glicose (Ruth et al., 1998). 
Toda vez que se ingere açúcares, imediatamente o pâncreas lança no sangue determinada 
quantidade de insulina, na medida exata da necessidade que o organismo precisa para aproveitar 
esses nutrientes. No indivíduo diabético, tal mecanismo não funciona de modo conveniente. 
Assim, quando ele se alimenta, seu pâncreas não produz insulina na quantidade adequada ou, se
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a produz, o hormônio é incapaz de agir eficazmente. Em conseqüência, os açúcares ingeridos 
não são aproveitados e o teor de glicose aumenta no sangue. 
O organismo tem necessidade de utilizar essa glicose, pois é de sua utilização que será 
produzida a energia necessaria para todas as atividades e funções orgânicas. Por outro lado, a 
glicose não sendo absorvida pelas células do corpo, sua concentração na circulação sangüínea 
aumenta, causando os sintomas do Diabetes. Quando ela ultrapassa um certo nivel (cerca de 
180 mg%), começa a aparecer na urina que, normalmente, não a contém. A eliminação do 
excesso de glicose pela urina é feita com a retirada de uma quantidade considerável de água dos 
tecidos e, em conseqüência, o diabético passa a urinar bem mais do que o normal. Juntamente 
com a água, são perdidos também outros elementos importantespara o equilíbrio do organismo, 
como os sais minerais (Ministério da Saúde, 1993). 
Quando nao há quantidade de insulina suficiente, o excesso de glicose não poderá, ser 
armazenado no fígado e no tecido muscular. Ao invés disso, a glicose irá se acumular no 
sangue, e esta alta concentração de glicose no sangue denomina-se de Hiperglicemia (Ruth et al., 
1998). 
Assim, a partir da elevação da taxa de glicose no sangue, desencadeia-se uma série de 
fenômenos. Nas crianças e jovens, esses fenômenos ocorrem de forma mais aguda e, às vezes, o 
Diabetes só é descoberto quando o paciente perde a consciência ou os sintomas são mais graves. 
Nas pessoas de meia idade e nas mais velhas, o aparecimento desses sintomas é comumente 
despercebido, já que em geral são mais brandos.
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Às vezes, as pessoas não identificam os sintomas precocemente e só vêm a descobrir que 
estão diabéticas quando do surgimento de complicações, como infecções na pele e vias urinárias, 
ou mesmo complicações mais graves, como problemas visuais e arteriais. Por isso, o Diabetes 
deve ser ,identificado o mais precocemente possível, de modo que o tratamento possa ser iniciado 
de imediato e, com isso, reduzidas as possibilidades de complicações, que podem trazer riscos à 
saúde e dificultar em muito a vida do paciente. 
Para que uma pessoa fique diabética, em geral, e' preciso que seja portadora de tendência 
para o desenvolvimento dessa doença, z'.e., precisa ter condições genéticas que levem a ficar 
predisposta ao diabetes (Ministério da Saúde, 1993). 
Inúmeros fatores podem precipitar o aparecimento da doença, tais como obesidade, 
sedentarismo, infecçao, trauma emocional, gravidez, determinados medicamentos, cirurgia, 
algumas viroses, etc. 
Segundo o Juvenile Diabetes F oundatíon International (JDF), o Diabetes causa a morte 
de um (01) americano a cada três (03) minutos, dezesseis (16) milhões de americanos têm essa 
doença e, deste número, 5,4 milhões não são diagnosticados. O Diabetes afeta 120 milhões de 
pessoas no mundo e a The World Health Organization (WHO) estima que este número atingirá 
300 milhões no ano de 2025. Um novo caso de Diabetes é diagnosticado a cada 40 segundos.
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2.1. Tipos de Diabetes 
Existem dois tipos de Diabetes: o Tipo 1 e a do Tipo 2. É necessário saber que os tecidos 
são formados por milhares de pequenas células, cada uma com uma “entrada°, ou seja, receptores 
que são os locais por onde a glicose irá penetrar na célula (Figura 2.1). Estas entradas recebem 
os nutrientes que as células necessitam para obter a energia que permitirá a realização de suas 
funções (Ministério da Saúde, 1993). 
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Figura 2.1 - Célula com sua 'entrada' e a glicose, a ins l' u zna irá atuar facilitando a entrada da 
glicose na célula. 
A insulina produzida pelo pâncreas, é o responsável pela abertura das “entradas” através 
das quais a glicose trazida pela corrent ' '
` 
, e sangülnea, penetra nas celulas (Figura 2.2). A insulina
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funciona como se fosse um funil, fazendo com que a glicose passe através do receptor, 
alimentando com isso a célula. 
cucosla 
CÉLULA
a šš 
INSULINA ENTRADA 
Figura 2.2 - Glicose entrando na célula com a 'entrada' aberta, após a atuação da insulina. 
Quando o organismo funciona normalmente (sem, Diabetes), o pâncreas secreta a 
quantidade necessária de insulina para que a glicose entre nas células sem dificuldade e, assim, 
sua concentraçao na corrente sangüínea mantém-se normal (glicemia normal). As “entradas” 
devem ter a forma e o tamanho adequados para que a molécula de glicose possa atravessa-las 
sem dificuldades. 
2.1.1. Diabetes Tipo 1 
Aproximadamente 10% das pessoas com Diabetes têm Diabetes do Tipo 1. Quando 
diagnosticadas, essas pessoas são na maioria jovens, com idade abaixo dos 40 anos, geralmente 
são magras, com deficiência total ou quase total de insulina. Os sintomas aparecem
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repentinamente. Por um mecanismo não muito conhecido, as células do pâncreas (ilhotas de 
Langerhans) são danificadas e a produção de insulina torna-se mínima. Como conseqüência, as 
°entradas° das células que constituem o organismo não se abrem e toda a. glicose permanece no 
sangue (Ruth et al., 1998). 
Se este problema não for corrigido, a quantidade de glicose no sangue aumentará cada 
vez mais, ultrapassando o nível normal (causando hiperglicemia), e as células, privadas do 
alimento principal (a glicose), são obrigadas a obter energia a partir de outras substâncias, 
principalmente as gorduras (Figura 2.3). 
GLICOSE
~ g if ~ _, @» z @@ f ~ "73 
Figura 2.3 - Célula com pouca insulina. Não há a abertura da 'entrada '.
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Quando os níveis de glicose no sangue atingem certo valor acima do normal, a glicose 
aparece na urina, maneira pela qual o organismo tenta eliminar o excesso de glicose, juntamente 
com grande volume de líquidos. 
A água utilizada pelo rim é retirada dos tecidos, dando origem à desidratação. Por outro 
lado, o corpo tenta repor a água eliminada, o que provoca sede excessiva. Como conseqüência 
das células não receberem glicose, o indivíduo diabético sente fadiga, fraqueza, perde peso e em 
muitos casos, o apetite aumenta, na tentativa de fornecer mais alimento ao organismo. 
A principal disfunção do Diabetes do Tipo 1, é a falta de insulina; com isso, os pacientes 
devem fazer o uso regular e diário de insulina exógena (insulina sintética de origem bovina, 
suína e humana) para melhor controlar a doença e evitar as complicações. 
2.1.2. Diabetes Tipo 2 
Aproximadamente 85% das pessoas com Diabetes tem Diabetes do Tipo 2. O pâncreas, 
neste caso, produz certa quantidade de insulina que não é suficiente a nível celular. Estes 
pacientes são de idade acima de 40 anos, geralmente obesos e os sintomas aparecem lentamente. 
Nesse tipo de Diabetes, a principal disfunção reside nas “entradas” existentes em cada célula, que 
não têm o número, a forma e o tamanho adequados para que a insulina possa agir sobre elas, 
abrindo-as o suficiente para a entrada da glicose. Os pacientes apresentam excesso de glicose no 
sangue (hiperglicemia) e também excesso de insulina (hiperinsulinemia), fazendo com que, de 
modo contrário ao que acontece no Diabetes do Tipo l, geralmente não se faz necessário o uso 
habitual de insulina exógena (Ruth et al., 1998).
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Para controlar a doença, os pacientes necessitam apenas diminuir o peso corporal, a 
partir, principalmente, da realização de dieta e exercicios físicos. Com a dieta, o diabético terá 
dois objetivos principais; o primeiro sendo manter o nível de glicose no sangue normal e o 
segundo, sendo para reduzir o risco de doenças do coração e dos vasos sangüíneos. Mantendo a 
glicose normalizada no sangue, o diabético sente-se bem: não apresentará açúcar na urina, não 
urinará demais e terá sua fome diminuída fazendo com que não ocorra hipoglicemia. Prevenindo 
contra as doenças do coração e dos vasos sangüíneos, através de um efetivo controle da doença, 
obterá melhor qualidade de vida, podendo viver por muitos anos. Com a redução do peso, as 
, , , , _ . . . . entradas das celulas aumentam em numero e modificam a forma, tornando a insulina mais ativa 
e capaz de abri-las, permitindo, assim, a entrada de glicose (Figura 2.4). Quando a dieta e os 
exercícios não forem suficientes para corrigir a hiperglicemia, torna-se necessário o uso de 
medicamentos orais chamados de hipogliceminantes orais. Hipogliceminantes orais são 
substâncias que, após sua ingestão, produzem queda na taxa de açúcar existente no sangue; os 
mais comum no mercado brasileiro são as sulfoniluréias e as biguanidas. Após o uso de 
hipogliceminantes orais, durante um certo tempo, alguns pacientes passam a apresentar uns 
sintomas insatisfatórios como, aumento da taxa de glicose no sangue e perda de peso. Para 
resolver esta situação, tais pacientes devem ser tratados com insulina (Ministério da Saúde, 
1993).
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Figura 2.4 - A 'entrada ' da célula, não tem forma e número e tamanho adequados, fazendo com 
que a glicose não consiga entrar na célula. 
A Tabela 2.1. mostra um resumo dos tipos do Diabetes, com algumas informações 
importantes sobre cada um deles. 
Tabela 2.1 - Resumo dos tipos de Diabetes Mellitus. 
TIPO 1 TIPO 2 
Geralmente abaixo dos 40 anos Geralmente acima de 40 anos Idade de início 
Constituição F ísica Magro Geralmente obeso 
Sintomas Aparecem subitamente Aparecem lentamente 
Produção de insulina Nenhuma Muito pouco, ou ineficaz 
Insulina Deve tomar insulina Pode requerer insulina
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2.2. Hipoglicemia 
A hipoglicemia - concentração de glicose sangüínea abaixo do normal, é a complicação 
mais comum que afeta pessoas com Diabetes Mellitus do Tipo 1 (DCCT, 1993; Frier, 1993). Se 
esta condição não for tratada, poderá haver comprometimento da função cerebral, conduzindo à 
inconsciência, convulsões, coma ou mesmo à morte (Campbell, 1991; Tattersall and Gill, 1991; 
Marques et al., 1995; Thordarson and Sovik, 1995; Marques et al., 1996; Marques et al., 1997). 
O início da hipoglicemia produz sintomas característicos, tais como: tremor, sudorese 
intensa, palpitações, perda de concentração e cansaço. Normalmente, estes sintomas _são 
reconhecidos pelo paciente, de modo que ele próprio pode tomar as devidas precauções a fim de 
evitar uma crise hipoglicêmica. Entretanto, estes sintomas são atenuados em pacientes que 
possuem Diabetes há muito tempo, não são reconhecidos por bebês ou crianças, ou se o paciente 
está dormindo. O receio da possibilidade do desenvolvimento de hipoglicemia evita que os 
pacientes controlem suas glicemias próximas do normal, fazendo com que a glicose esteja 
sempre em concentrações acima do valor fisiológico. Isto por sua vez, aumenta a incidência de 
complicações tardias do Diabetes (DCCT, 1993, George et al., 1997). 
Pode-se ter distúrbios hipoglicêmicos quando uma pessoa faz exercício físico, com o uso 
de medicamentos e também pela ingestão de álcool. 
A hipoglicemia comumente acontece quando uma pessoa está realizando atividade física. 
Em pessoas normais, a insulina plasmática diminui durante a prática de exercício físico. Os 
hormônios contra-reguladores de insulina (glucagon e adrenalina) adicional são produzidos, 
aumentando assim a produção de glicose hepática (glicose armazenada no fígado), que combina
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com o montante de glicose usada durante o exercício. No Diabetes do Tipo 1, a concentração de 
insulina plasmática pode não diminuir durante o exercício e pode, até mesmo aumentar se o 
exercício ocorre dentro de “(1) uma” hora da administração exógena de insulina. Isto mantém o 
nível de insulina durante o exercício, acentuando a glicose periférica e estimulando a oxidação 
da glicose por exercicio dos músculos. O mais importante, contudo, é a inibição da produção da 
glicose hepática. Altos níveis de insulina inibem, ambos, glicogênio e glicogenólise (quebra do 
glicogênio). Durante o exercício de duração moderada, estes efeitos podem ser considerados 
benéficos, contudo, por longos períodos de exercícios, pode resultar em hipoglicemia. O 
Diabético do Tipo 1 tem grande risco de desenvolver hipoglicemia 6 a 14 horas após exercício 
intenso. Músculos e glicogênio hepático devem ser restaurados durante o repouso (Mario et al., 
1995). 
Os medicamentos constituem a causa mais comum de hipoglicemia se forem incluídas a 
insulina e as sulfoniluréias usadas pelos diabéticos. Os fatores que aumentam o risco de 
hipoglicemia induzidas por medicamentos são extremos de idade, privação alimentar prévia e 
deficiência das funções renal e hepática. 
O álcool também causa hipoglicemia, que geralmente se desenvolve entre 6 a 36 horas 
após a sua ingestão mesmo quando ingerido em quantidades moderadas por pessoas 
crônicamente mal nutridas ou por pessoas saudáveis que não fizeram uma ou duas refeições. As 
crianças são muito suscetíveis à hipoglicemia induzida pelo álcool. Os níveis sangüíneos de 
álcool podem não estar elevados quando o paciente está hipoglicêmico (Cecil, 1990). 
Os sintomas de hipoglicemia podem ser posicionados como fase inicial para as respostas 
parasimpáticas (náusea e fome), seguida pelo estado de diminuição da função cerebral (confusão
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mental, visão dupla, distúrbios na fala, dor de cabeça, etc.) e, finalmente, uma resposta simpática 
(sudorese, taquicardia, palpitações, palidez, etc.). Embora a sudorese apareça apenas mais tarde, 
quando da reação hipoglicêmica, foi o sintoma mais comum notado e relatado por pacientes 
diabéticos (Sussman, 1963). 
A sudorese pode ocorrer durante eventos não relacionados com a hipoglicemia, tal como 
exercicio físico, condições emocionais e um aumento da temperatura ambiente. Sudorese 
noturna pode ser um problema em particular, apesar de que a detecção noturna da hipoglicemia 
pode ser a estratégia mais usada na medição da condutância da pele (Friedman, 1980). 
A melhor proteção contra a hipoglicemia é a monitoração constante da concentração de 
glicose no sangue. Atualmente, a única maneira de prevenir a hipoglicemia em pacientes 
diabéticos, não-invasivamente, e' a identificação indireta através da detecção das variações 
fisiológicas associadas com hipoglicemia (Harris et al., 1996). 
2.2.1. Coma Hipoglicêmico 
O coma hipoglicêmico faz parte das complicações agudas, que serão descritas no item 
2.4.2. Este coma ocorre quase que exclusivamente nos pacientes que se tratam com insulina, 
mas pode ocorrer com aqueles que se tratam com medicamentos de ingestão oral (comprimidos), 
embora raramente. O coma hipoglicêmico surge quando a glicemia atinge valores muito baixos. 
A instalação do coma é rápida e quase sempre precedida pelo sintomas característicos de uma 
hipoglicemia, reconhecidos facilmente pelos pacientes que usam insulina, que são tremores, 
sudorese, sensação de fraqueza e fome, palpitação e tontura. Tal coma pode ser fatal ou causar
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lesões cerebrais com seqüelas tardias, porque o cérebro necessita de glicose, para se nutrir 
(Ministério da Saúde, 1993). 
A causa do coma hipoglicêmico em diabéticos está relacionada a um desequilíbrio entre a 
ingestão alimentar e o tratamento com medicamentos, ou entre esses 2 (dois) fatores e o 
consumo de energia pelo organismo. Para aqueles que usam insulina, ocorre devido a dose 
elevada, administração em horário impróprio, falta ou pouca ingestão de uma refeição e pela 
prática de um exercício intenso, fora do hábito do indivíduo. 
Os agentes antidiabéticos orais raramente causam hipoglicemia. Para que surja uma 
hipoglicemia, é necessário que o paciente ingira bebida alcoólica em grande quantidade, ou 
permaneça em jejum prolongado por mais de um dia enquanto usa o medicamento. A 
hipoglicemia por antidiabéticos orais são raras, mas graves e prolongadas. 
,
1 
Para correção da hipoglicemia, o paciente deve ingerir açúcar (balas, chocolates) e se não 
for possível a ingestão de açúcar, deve-se aplicar glicose por via endovenosa. 
2.3. Métodos de Medição de Glicose 
O desejo de manter o nível normal de glicose, tem levado ao desenvolvimento de uma 
série de equipamentos sensíveis a glicose, adequados para sua medição em fluídos fisiológicos, 
seja in vivo ou in vitro. Estes sensores são baseados em princípios eletroquímicos e empregam 
enzimas como componentes biológicos para o reconhecimento molecular. Contudo, para 
monitoração contínua a longo prazo in vivo, os biosensores eletroquímicos são ainda os de maior
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pesquisa (Fischer, 1991). Baseados na interação entre o corpo do paciente e equipamentos 
analíticos, as técnicas de medição de glicose podem ser classificadas em 2 grupos; invasiva e 
não-invasiva. Técnica invasiva envolve contato físico entre a parte do sensor e 0' tecido ou 
fluidos. Na não-invasiva, a informação é obtida através das propriedades características da 
glicose, tais como espectral, óptica, térmica, eletromagnética, etc. Embora existam alguns 
métodos de medição de glicose, precisa-se necessariamente de um método ideal de medição da 
concentração de glicose no ambiente clínico diário, que tenha precisão e rapidez no processo de 
pequenas amostras. O método deve ser também suficientemente simples para que o médico ou o 
pessoal encarregado da enfermaria, faça tal trabalho sem necessitar de um treinamento extensivo 
em laboratórios. i 
2.3.1. Método Não-Invasivo 
Para monitoramento e medição da concentração de glicose, uma análise espectral com a 
aplicação do infravermelho pode ser usada. O local de medição é, geralmente, o dedo ou alguma 
extremidade do corpo. Os equipamentos baseados neste princípio de infravermelho são rápidos, 
extremamente confortáveis e de fácil uso, contudo, eles não são precisos (Robinson et al., 1992). 
O método não-invasivo previne contra danos no tecido e o equipamento pode ser usado por 
muitos pacientes em vários locais, tais como escritórios, clínicas, etc. Finalmente, estes 
equipamentos podem ser desenvolvidos para uso próprio (aparelhos de bolso), ou seja, pelo 
próprio paciente em sua casa.
_ 
Contudo, os equipamentos baseados na absorção de infravermelho atualmente 
disponíveis do uma baixa sensibilidade e precisão. Na verdade, este método, constitui-se em
F i
. 
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uma técnica experimental em vez de uma medição analítica exata. Estes equipamentos podem 
também ser afetados pelas características pessoais de diferentes pacientes no local da medição, 
ou seja, localização do sensor na pele, estrutura da pele e tecido e contaminação por outras 
substâncias. 
Outro tipo de técnica não-invasiva para medição da glicose é obtida pelos fluídos 
fisiológicos do paciente, tais como saliva, urina, suor ou lágrimas (Karube, 1994). Esta 
aproximação combina o uso do método desenvolvido para medição de concentração de glicose 
clínica e analítica com a vantagem de ser não-invasiva. Há vários fatores fisiológicos que podem 
afetar o níveis de glicose, são eles: dieta, exercícios e desidratação. Em geral, há uma pequena 
relação entre a concentração de glicose no sangue e estes fatores que afetam o nível de glicose. 
Além disso, o tempo de atraso entre a concentração de glicose no sangue e na urina pode ser 
grande o suficiente para apresentar problemas na medição. 
2.3.2. Método Invasivo 
Atualmente, o método de monitoração mais difundido é o invasivo, seja ela em clínicas 
ou mesmo em casa pelo próprio paciente. Estas técnicas são classificadas de acordo com o 
método pelo qual amostras são obtidas e analisadas, seja pela colocação de um sensor invasivo 
ou pela perfuração do tecido para se obter uma amostra. Muitos dos equipamentos de medição 
de glicose usados em hospitais, clínicas e lares envolvem equipamentos externos ao. corpo do 
paciente (Page et al., 1993). Em todos os casos, uma amostra de fluído fisiológico (sangue, soro, 
etc) é obtida pela aspiração ou perfuração, e a análise da glicose é feita por um instrumento de 
medição externo.
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Técnicas analíticas e equipamentos para medição in vitro tem alto nível de precisão (erro 
<1%). Muitos destes métodos são aceitos como padrão pelo qual os novos equipamentos em 
desenvolvimento são comparados. Estes equipamentos estão disponíveis em vários de modelos e 
estilos, máquinas analíticas automatizadas e computadorizadas para laboratórios clínicos e para 
uso doméstico. 
v O uso dos métodos in vitro para medição da glicose está associado com duas 
desvantagens principais: primeiro, como um método invasivo amostrando sempre um montante 
mínimo de sangue sobre uma base diária regular, isto é associado com o risco de infecção, 
danificação de nervos e tecidos, e/ou desconforto ao paciente; segundo, no caso das mudanças 
dinâmicas da concentração de glicose, muito freqüente ou sempre continua de glicose sangüínea 
é requerida. 
2.4. Complicações do Diabetes 
O indivíduo diabético, ao longo de sua vida, está sujeito a desenvolver algumas 
complicações, devido a elevação da taxa de açúcar no sangue. Existem basicamente duas 
complicaçoes do Diabetes: 
0 Complicações Crônicas 
0 Complicações Agudas
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Na maioria das vezes, essas complicaçoes resultam do mau tratamento e do 
desconhecimento da doença pelo paciente. Para evitar essas complicações, é necessário fazer um 
adequado controle do nível de açúcar no sangue. 
2.4.1. Complicações Crônicas 
As complicações crônicas são aquelas caracterizadas por alterações dos vasos sangüíneos, 
sejam capilares ou arteriais e dos nervos, onde cada uma delas ocasiona alguma disfunção para o 
paciente. 
2.4.1.1. Alterações nos Vasos Capilares 
A circulação do sangue no organismo ocorre através dos vasos sangüíneos, representados 
pelas artérias, capilares e veias. De forma geral, as artérias são as que levam o sangue do 
coração aos órgãos e tecidos, enquanto as veias trazem o sangue de volta ao coração. Tanto as 
artérias como as veias, são vasos que permitem a troca de oxigênio e das substâncias nutritivas 
entre o tecidos e o sangue. Neste caso, os vasos capilares, são usados apenas como meio de 
transporte. A troca de oxigênio e das substâncias nutritivas ocorrem nos vasos capilares, devido 
seu calibre diminuto (4|.im) e suas paredes finas em relação as artérias e veias. Têm seu diâmetro 
variando de 1,3cm a l,6cm. Os capilares distribuem-se no interior de todos os tecidos do 
organismo, recebem sangue das artérias e executam a função de troca com os tecidos, repassando 
o sangue às veias, que o levam de volta ao coração, fechando assim um ciclo circulatório.
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A hiperglicemia, com o passar dos anos, pode lesar as paredes dos vasos capilares de todo 
o organismo, mas mesmo com níveis de glicemia não muito elevados, podem ocorrer tais lesões 
(Ministério da Saúde, 1993). Os órgãos freqüentemente mais afetados pelas alterações nos vasos 
capilares (microangiopatia diabética) são os olhos (retinopatia) e os rins (nefropatia). 
Nos olhos, a região atingida é a retina, camada interna do órgão onde se forma a visão. 
Na retinopatia diabética, que causa a cegueira, os capilares da retina tornam-se enfraquecidos e 
tendem a dilatar-se e romper-se. Nos estágios iniciais, a retinopatia diabética não causa sintomas 
visuais, mas nos estágios finais os sintomas aparecem. A diminuição da visão observada no 
início do Diabetes, não deve ser confundida com a retinopatia; té uma mudança motivada por 
mudanças bruscas da glicemia, ocasionando visão turva e escotomas (pontos pretos na visão, ou 
seja, quando um paciente olha para alguma coisa, este vê pontos pretos na imagem). 
Na nefropatia diabética, o problema aparece através da perda da capacidade dos rins de 
filtrarem adequadamente o sangue. Ocorre da seguinte maneira: no início, há uma eliminação 
anormal de proteínas (albumina) na urina e com a evolução do processo, uma retenção de uréia e 
de outras substâncias nocivas ao organismo, configurando um quadro de uremia; isto provoca 
uma lesão dos vasos capilares renais. Estes problemas `tambe"m são causados devido ao mau 
controle da glicemia e da hipertensão arterial. Se em 10 anos o diabético não tratar 
adequadamente de sua doença, poderá ocorrer o aparecimento da nefropatia e, após 15 anos, 
poderá ter um grau elevado de nefropatia, obrigando-o a fazer um transplante renal ou a utilizar 
permanentemente rins artificiais (diálise). Um bom tratamento pode aumentar o prazo para 25 a 
30 anos ou até mais. Com o cuidado do nível de glicemia, mantendo-o constante o mais 
próximo possível do normal, o tratamento adequado da hipertensão arterial e' das infecções
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urinárias e a baixa ingestão de sal, são fatores essenciais na prevenção do desenvolvimento da 
nefropatia diabética. 
2.4.1.2. Alterações no Vasos Arteriais 
As alterações nos vasos arteriais ou macroangiopatia são lesões nas paredes dos vasos 
sangüíneos do organismo e são causadas pela hiperglicemia, hipertensão arterial, hábito de 
fumar, elevação das taxas de gorduras no sangue (colesterol), etc (Ministério da Saúde, 1993). 
A hiperglicemia nos vasos capilares provocará falta de circulação no órgão nutrido pela 
artéria que está ocluída; se a artéria for a coronária, a falta. da circulação será no coração, 
causando o “infarto” e se for a artéria cerebral, haverá um acidente vascular-cerebral causando o 
“derrame”. Se o vaso capilar for o responsável pela circulação dos membros inferiores, poderá 
ocorrer uma necrose, ou seja, “gangrena” nas extremidades ou dores quando o indivíduo 
caminha e ferimentos que não cicatrizam. ' 
2.4.1.3. Alterações nos Nervos 
As alterações nos nervos, ou seja, neuropatia, também são decorrentes da hiperglicemia 
ao longo do tempo, e causam ao paciente sintomas de formigamento, dormência, amortecimento 
ou mesmo dores, que surgem espontaneamente ou em resposta a estímulos mínimos, como o 
próprio roçar da roupa sobre a pele. Tais sintomas são geralmente mais perceptíveis nas
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extremidades, pés, pernas e mãos, e como conseqüência da progressão da doença, pode ocorrer a 
insensibilidade da região afetada. 
Se a lesão ocorrer nos nervos responsáveis pela regulação das funções de órgãos internos 
do organismo, tem-se o que se chama de neuropatia autonômica, que é responsável por sintomas 
como impotência sexual, diminuição da pressão arterial e alterações no funcionamento do 
aparelho digestivo e do coração. 
2.4.2. Complicações Agudas 
As complicações agudas do Diabetes são aquelas que se manifestam num curto espaço de 
tempo, podendo, se não cuidadas com presteza, causar risco à vida do indivíduo. Existem dois 
tipos de complicaçoes agudas, representadas pelos comas diabéticos, que sao o coma 
hiperglicêmico e o hipoglicêmico. O coma hipoglicêmico já descrito no item 2.2.1., 
descreveremos agora o coma hiperglicêmico. 
2.4.2.1. Coma Hiperglicêmico 
O coma hiperglicêmico ocorre geralmente em indivíduos que não sabem que são 
portadores de Diabetes e não conhecem os sintomas da doença. Estes indivíduos ficam com os 
níveis de glicose sem controle, até que tais níveis subam à um patamar, causando alterações no 
grau de consciência. Em pessoas com conhecimento de que são portadoras de Diabetes, o coma
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pode acontecer quando estas abandonam o tratamento do nível de glicose por alguns dias. 
Existem dois tipos de coma hiperglicêmico, aqueles com cetose e sem cetose. 
A cetose significa o aparecimento de cetonas na urina. As cetonas sao produtos da 
queima do tecido gorduroso pelo organismo. No Diabetes elas aparecem em excesso porque, 
devido a falta de insulina, a glicose não é consumida e então, o organismo utiliza as gorduras 
para fornecer energia às suas células. Ocorre que as cetonas são ácidas e quando produzidas em 
excesso, o organismo não consegue eliminá-las, surgindo a acidose, que é a acidez excessiva do 
sangue. ' 
ç 
O coma hiperglicêmico com cetose ocorre nos pacientes que apresentam as formas mais 
intensas do Diabetes, como do Tipo 1. Devido à presença da acidose, seu desenvolvimento é 
mais rápido, pois esta junta-se Va hiperglicemia na agressão ao cérebro, causando alterações na 
consciência. 
O coma hiperglicêmico sem cetose ocorre nos indivíduos com forma da doença mais 
branda e que possuem uma reserva de insulina bem baixa, a qual é suficiente para o consumo 
desenfreada de gorduras e a produção de cetonas, mas não impede a elevação do nível de glicose 
no sangue. Com a ausência da acidose, o quadro de coma leva mais tempo para se instalar, mas 
os níveis de glicose atingem valores muito maiores. 
Um fato comum aos dois tipos de coma hiperglicêmico é uma intensa desidratação que o 
indivíduo sofre, devido ao excesso de eliminação de líquidos pelos rins. Esse tipo de coma causa 
algumas descompensações diabéticas agudas: 
0 Sede intensa
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z Volume excessivo de urina 5 ' gi _z8 
0 Fraqueza e tonturas 
0 Respiração acelerada 
0 Perda rápida de peso 
0 Náuseas e vômitos 
0 Dor abdominal 
0 Face avermelhada 
0 Perda da consciência 
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3. s1NA1s F1sIoLÓG1cos 
Os sinais fisiológicos constituem-se em uma grande fonte de informações sobre o 
indivíduo. Assim como os sinais bioeletricos, (tais como EEG, ECG e EMG), os sinais 
fisiológicos adquiridos de um paciente podem auxiliar o médico a fazer um diagnóstico mais 
preciso sobre a situaçao clínica do indivíduo. Os sinais fisiológicos são uma resposta ao 
comportamento do organismo e, se alguma alteração ocorre, o paciente pode sentir de alguma 
forma esta mudança, tomando assim ciência da situação. 
A ativaçao do sistema nervoso simpático e adrenal produz algumas respostas, dentre elas, 
sudorese intensa, tremores, alterações na freqüência de batimentos cardíacos e também no fluxo 
sangüíneo e palpitações. Alguns pacientes usam alguns desses reflexos para detectar o início da 
hipoglicemia. Os sinais fisiológicos estudados nesta dissertação são a freqüência cardíaca, o 
fluxo sangüíneo periférico, a sudorese (impedância da pele) __e a temperatura corporal. Tais sinais 
serão registrados e analisados para detectar o início da hipoglicemia e assim, monitorar as 
respostas fisiológicas à hipoglicemia. Estes sinais mostrarao as características dinâmicas destes 
parâmetros. 
3.1. Temperatura Corporal 
A medida da temperatura da pele pode ser usada para detectar e localizar alguns 
problemas no sistema circulatório (Guyton, 1989). Embora a temperatura interna do corpo
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permaneça relativamente constante, a temperatura da pele pode variar de um ponto a outro. A 
maior variação ocorre na periferia, tal como os dedos. A temperatura da superfície da pele varia 
dependendo do calor trazido pelo sangue e pela perda de calor da superfície. A mudança do 
calibre dos vasos sangüíneos dos dedos permite uma ampla» variedade de fluxo de sangue, então, 
a temperatura nos dedos pode ser como a temperatura do ar até quase a temperatura interna do 
corpo, pois estes se encontram na periferia e, portanto, mais expostos as variações de 
temperatura. ' 
A temperatura corporal normal média, em geral, é considerada como sendo de 37°C, 
quando medida oralmente, e esta temperatura aumenta'delaproximadamente 0,6°C quando 
medida no reto (Guyton, 1989). 
A queda de temperatura pode ser ocasionada quando há uma hipoglicemia devido a 
insulina em demasia, ou quando da ingestão de álcool em que a pessoa não se alimentou 
corretamente. Em ambientes quentes, esta redução ocorre apesar do aumento da produção do 
calor metabólico, e é devido ao aumento da perda de calor decorrente da vasodilatação periférica 
e de sudorese (Gale et al., 1981). 
A temperatura corporal varia ligeiramente com o exercício e com os extremos de 
temperatura do meio ambiente, pois os mecanismos reguladores da temperatura não são 100% 
efetivos. Quando é produzido calor excessivo no corpo devido por exemplo, a um exercício 
extenuante, a temperatura retal pode aumentar para 38,3°C a 40°C. Por outro lado, quando o 
corpo fica exposto a um frio extremo, a temperatura retal 'pode cair para valores 
consideravelmente inferiores a 36,6°C. A Figura 3.1. mostra a variação da temperatura 
corporal- em pessoas normais.
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Figura 3.1 - Limite estimado da variação da temperatura corporal (Guyton, 1989). 
Na hipoglicemia induzida pela insulina (Gale et al., 1981) ou pelo álcool em pessoas sem 
glicogênio (Haight et al., 1973), há uma queda na temperatura corporal. 
3.2. Impedância 
O estudo sobre as propriedades elétricas da pele, data do início da descoberta das 
propriedades da pele por Vigouronux (1879) e, desde então, muito estudo vêm sendo realizado. 
Muito destes estudos estão relacionados com as conexões entre respostas galvânicas da pele e 
sua localização no corpo humano (Rosell, 1988), temperatura e estímulo emocional (Fere, 1888). 
O uso mais famoso da impedância de pele foi a poligrafia, que era usada para determinar se uma 
pessoa estava falando a verdade ou não. Para este trabalho, deve-se ter em mente uma pequena 
definição sobre a impedância elétrica e bioelétrica.
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3.2.1. Impedância Elétrica 
A partir da lei de ohm (Q), a impedância elétrica é a razão entre a tensão aplicada e a 
corrente que passa por determinado local do circuito. 
contínua. A impedância (Z) é dada pela Equação 3.1. 
Z = «/R2 +X2 [Q] 
onde X é a reatância. 
' X=XC - XL 
XC= reatância capacitiva. 
XL= reatância indutiva.
1 X. =L-- [Q1 2xfl×fxC 
XL =2×7z×f×L [Q] 
onde f é a freqüência em Hz. 
Esta razão pode ser de forma alternada ou 
Equaçao 3.1 
Equação 3.2 
Equação 3.3 
Equação 3.4
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3.2.2. Impedância Bioelétrica 
Pela mesma maneira da definição da impedância elétrica, a bioelétrica é a impedância 
que ocorre devido a uma tensão elétrica (V) aplicada em um determinado tecido, provocando o 
aparecimento de uma corrente elétrica (I) sobre este tecido, donde temos que a razão entre a 
tensão e a corrente é conhecida como impedância bioelétrica (ZB). 
Z,, =l;- [Q] Equação 3.5. 
A impedância nos tecidos é composta particularmente de duas componentes, sendo uma, 
representada pelas propriedades resistivas e dielétricas do tecido e pelas propriedades variáveis; 
e outras dependente da freqüência, que é representada pela modiñcação das propriedades 
elétricas, resistivas e dielétricas dos tecidos, que são causadas pelas variações de temperatura, 
variações bioquímicas, pelas atividades fisiológicas e também pelas patologias (Baker, 1989) 
Na Figura 3.2. temos a variação da impedância bioelétrica em relação a freqüência. 
Observa-se que com o aumento da freqüência há uma diminuição da impedância. Este gráfico 
apresenta uma variação da impedância com se fosse um circuito elétrico (Guedes & Baker, 
1989).
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Figura 3.2 - Curva da característica da impedância bioelétrica em relação a fieqüência 
(Guedes & Baker, 1989). 
Em um estudo feito por Bolimger et al. (1964), usando um monitor de resistência 
galvânica para monitorar a sudorese durante as crises hipoglicêmicas, observou-se uma boa 
correlaçao entre o tempo do início dos sintomas- e a diminuição da resistência. Mais 
recentemente, Friedman et al. (1980) mostraram um significante aumento na condutância 
durante episódios hipoglicêmicos em pacientes diabéticos e afirmaram que a detecção da 
impedância é um indicador provável da hipoglicemia. 
3.2.3. Sensibilidade da Pele 
Como no processo de mediçao da impedância bioelétrica, necessita-se a aplicação de uma 
corrente elétrica no tecido, consequentemente essa corrente não deve causar nenhum dano, dor 
ou desconforto ao paciente. Segundo Guyton (1989), não se deve estimular os tecidos 
excitáveis, seja ele liso, esquelético ou cardíaco. Estimular um tecido seria aplicar um potencial
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elétrico ou estímulo externo a uma célula excitável, resultando uma despolarização e uma 
posterior repolarização, que é conhecido como potencial de ação. Para tal análise, utilizou-se as 
normas definidas pelo Committee on EEG Instrumentation Standards (1974). Mais informações 
serão encontradas no Capítulo 4. 
3.3. Freqüência Cardíaca e Fluxo Sangüíneo Periférico 
A freqüência cardíaca pode ser facilmente determinada a partir do eletrocardiograma, 
porque o intervalo de tempo entre dois batimentos sucessivos é a recíproca da freqüência. Um 
outro método para se medir a freqüência cardíaca é o que mede as variações de pulsos que 
passam num determinado local, com sensores colocados por exemplo no dedo e lóbulo da orelha. 
O método pelo qual se pode obter tal informação é o método que utiliza o photoplethysmograph, 
usando um sistema parecido com o oxímetro de pulso usado comercialmente. 
~ O fluxo sangüíneo é o volume de sangue que passa em um determinado local por um 
determinado período de tempo. Em geral utiliza-se como unidade de medida ml/min, ml ou 
ml/s. Para ser ter uma idéia, numa pessoa adulta em estado de repouso, o fluxo sangüíneo total 
contido na circulação é de 5000 ml/min. Existem alguns métodos para se medir o fluxo 
sangüíneo, sendo eles mecânicos ou eletromagnéticos, mas estes devem ser inseridos em série 
com um vaso sangüíneo ou em alguns casos colocados em volta dos vasos para se determinar o 
fluxo. Mas, para praticidade do projeto proposto, utilizou-se um método não-invasivo, no caso, 
o sinalde photoplethysmograph.
Í
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3.3.1. Photoplethysmograph 
A photoplethysmograph é uma técnica não-invasiva de medição da onda de pulso de 
pressão através do corpo humano. As ondas de pulso são causadas por pulsações periódicas do 
volume de sangue arterial e são medidas pela variação da absorção óptica que esta onda de pulso 
provoca. Um sistema de medição de photoplethysmograph usa baixos níveis de luz 
infiavermelha para detectar pequenas variações no volume de sangue, contido nas micro 
circulações da pele, que ocorre a cada batimento cardíaco. Para realizar tal medição, utiliza-se 
um LED como emissor de luz infravermelha na faixa de 935nm A luz na região do 
infiavermelho é refletida pelo ferro contido no sangue (Hemoglobina) (Hayes et al., 1997). A 
luz refletida e espalhada do sangue e do tecido é detectada por um fototransistor, que processa, 
amplifica e fomece a variação da onda de pressão como informação, que será uma medida 
indireta do fluxo sangüíneo (Figura 3.3). A partir deste sinal e usando-se um processamento 
posterior, tanto em hardware como em software, se obtém, em valores reais, o fluxo sangüíneo e 
a fieqüência cardíaca. 
LED INFRAVERMIIIIO 
Elllksor 
PELE 
Simlñc PPG 
~\ñJ\ 'ii Rzcepinr 
FOTOTRÂNSISTOR 
Figura 3.3 - Posição dos componentes do sensor, emissor (Led na região do infravermelho) e 
detector (F ototransistor) para o registro das variações de volume.
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A luz emitida é espalhada pelo tecido. Um detector é posicionado no lado oposto ao 
emissor para medir a luz de uma faixa de profundidade e aquelas reflexões são absorvidas 
dependendo se a luz enconta fiaca ou altamente absorvida no tecido. As mudanças no volume 
do sangue serão captadas pelo detector na surpefície desde que o aumento ou a diminuição no 
volume cause maior ou menor absorção. Se não houver nenhuma mudança de volume de 
sangue, o nível de sinal será determinado pelo tipo do tecido, pele, posicionamento do sensor, 
volume do sangue estático e a geometria e sensibilidade do sensor (Hayes et al., 1997). 
A onda de absorção na Figura 3.4 mostra 2 (duas) componentes, uma componente AC e 
outra DC. A componente AC é proporcional a variação do volume de sangue arterial e está 
relacionada a medida que chamamos de fluxo. A componente DC representa a diferença entre a 
luz incidente e a constante de absorção dos tecidos, sangue venoso e outras estruturas que se 
encontram no caminho óptico que tenha absorção constante (Kamal et al., 1989). 
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Figura 3.4 - Sinal de PPG com as componentes AC & DC, devido a absorção da luz.
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4. HARDWARE 
Quando alguma anomalia acontece com um indivíduo, esta ocasiona mudanças no 
metabolismo. O indivíduo sente tais mudanças, através das variações de seus parâmetros 
fisiológicos. Para um paciente diabético com hipoglicemia, alguns sinais fisiológicos estão 
relacionados com essa situação. Baseando nisto, um hardware foi associado para se ter um 
sistema de aquisição de dados destes respectivos sinais fisiológicos. Tal sistema tem a vantagem 
de ser não-invasivo e de apresentar fácil construção, pois utiliza circuitos conhecidos na 
literatura em geral (Lando & Alves, 1983; Howard, 1983; Pertence, 1988). Os componentes e 
informações usadas foram obtidas da Maxim (1998); Texas (1989) e National (1995). 
O sistema tem os seguintes circuitos divididos em quatro módulos independentes para 
aquisição de dados, sendo três destes módulos utilizados no registro dos sinais fisiológicos e um 
para o registro de um sinal de referência de temperatura do ambiente: 
0 Impedância 
0 Temperatura Corporal 
0 Photoplethysmograph 
0 Temperatura Ambiente 
Além disso, foi necessário desenvolver mais 2 módulos: um circuito de interface entre o 
sistema de aquisição. de dados e o computador portátil (Palmtop PC), no caso o HPZOOLX 
(Hewlett Packard). O sistema de interface inclui o conversor Analógico/Digital (A/D) de 12 bit 
com uma tensão de referência externa de 2,5V, bem como a comunicação serial entre o sistema e
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o Palmtop nos níveis de tensões padrões da interface RS232. E no outro módulo, para a 
alimentação de todo o circuito, foi implementada uma fonte de alimentação de ÍSV a partir de 
uma bateria padrão de 9V. .
i 
Cada um dos circuitos implementados são apresentados e analisados a seguir, bem como 
os seus módulos correspondentes. ' 
4.1. Impedância 
Segundo o circuito proposto por Dunseath (1982), um medidor de impedância deve 
conter no seu circuito um oscilador senoidal, um conversor tensão/corrente, um retificador de 
precisão de onda completa e, por fim, um sistema de filtragem. Com algumas pequenas 
modificações, esta será a estrutura empregada neste projeto. Foi incluído ainda um filtro passa 
baixa de segunda ordem, melhorando assim a resposta no sistema para possíveis artefatos e um 
circuito atenuador (tensão de saída máxima limitada em 2,5V para ser sempre positiva, pois é 
tensão máxima de entrada do conversor A/D) no sistema. A Figura 4.1 ilustra o circuito 
desenvolvido em diagramas de blocos.
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Oscilador Retificador de 
_ C ' ' ViC Senoidal Onda Completa 
AH) 12Bit Atenuador Fim-0 PB 
A 
Figura 4.1 - C ircuíto de medição da Impedância, com seus respectivos módulos. 
4.1.1. Oscilador Senoidal 
Um oscilador senoidal de até 100uA, IOHZ é o ideal para se medir o sinal biológico 
desejado (Committee on EEG Instrumentation Standards, 1974). O oscilador em questão é do 
tipo ponte de Wien. A Figura 4.2 ilustra o circuito implementado. « 
m D1 
R3 R4 R5 lwW¢^M¶'m 
T :Ê- 
R2 C1 R1 “ Wu o wwe 
_"`__._ 'C2 
Figura 4.2 - Oscilador Senoidal tipo Ponte de Wien.
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A realimentação positiva é responsável pela oscilação do circuito; considerando que neste 
circuito os resistores R1, R2 e C1, C2 são iguais, temos a seguinte equação:
1 Fc = É Equação 4.1 
Para garantir que haverá oscilação, a relação entre R4/R3 deve ser um pouco maior do que 
2, por isso a colocação de um R5 (Resistor variável) em série com R4 (Sedra, 1990). Nesta 
aplicação optou-se por um sinal senoidal de 10Hz. O uso de correntes DC não é indicado porque 
esta corrente tende a polarizar o eletrodo (Strong, 1970). As correntes DC são 'inadequadas para 
o uso com eletrodos de agulha de aço inoxidável (Cooper et al., 1980). Níveis de corrente AC 
são, em muitos casos, uma fonte de medição mais aceitável desde que elas não provoquem 
problemas de polarização. As formas de onda e freqüência são importantes para a capacitância 
da interface pele/eletrodo. Esta tende a diminuir com o aumento da freqüência, reduzindo 
também a impedância (Geddes, 1972). Por isso, a melhor escolha foi a de lOHz e uma corrente 
de 10uA RMS, para não haver riscos de choques elétricos (Toazza, 1998). Circuito semelhante 
foi usado como um dos módulos desenvolvido para o Sistema de Aquisição e Análise de Sinais 
Biomédicos (SAASBIO) (Rodrigues, 1997). - 
4.1.2. Conversor Tensão/Corrente 
O circuito de conversao tensão/corrente foi usado para se medir a impedância bioelétrica, 
usando o método de dois eletrodos, onde a diferença de potencial entre os dois eletrodos é 
proporcional à impedância entre eles. Mas neste caso, deve-se levar em conta que os eletrodos
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devem ser do mesmo tamanho. Caso contrário, o eletrodo maior pode ter sua impedância 
ignorada e somente a impedância do outro eletrodo ser detectada. A Figura 4.3 ilustra o modelo 
da interface pele/eletrodo.
H 
Gel 
Derme e 
Camailz-1 Subcutãnea 
Figura 4.3 - Interface pele/eletrodo. 
A interface da pele e do eletrodo é constituida pelo eletrodo, gel, epiderme, derme e 
camada subcutânea. A impedânciaitotal é associada a soma de cada impedância individual da 
interface pele/eletrodo, sendo que a impedância do eletrodo não é relevante por ser muito baixa. 
O circuito para detecção da impedância é similar a um amplificador inversor, porém 0 
elemento da realimentaçao será o eletrodo, ou seja, a carga (impedância que se quer medir) 
(Figura 4.4). 
ELETRODO S 
Z= Impedância que se 
. R z quer medir 
vi + Vo 
Figura 4.4 - Conversor tensão/corrente, com os eletrodos colocados na malha de 
real imentação.
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Os eletrodos usados são os de biopotencial, que tem a capacidade de conduzir uma 
corrente elétrica entre a interface do circuito que está fazendo a medição e a pele. ' 
4.1.3. Retificador de Onda Completa 
Um retificador de onda completa pode ser formado com a soma das suas tensões de 
entrada e de saida do retificador de meia onda, resultando numa onda completa conforme o 
circuito da Figura 4.5. 
R5 
^\/\/\z 
R4' 
D1 0-^« 
.. ú 
-H"×.__ R3 '›. 
xr V *za - '~~¬_,_4 
,._| .R *¬-\___ 
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D2 Í/ Vo ' 
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Figura 4.5 - Retíficador de Precisão de Onda Completa. 
4.1.4. Filtro Passa Baixa 
O filtro Passa Baixa utilizado foi um de segunda ordem, também conhecido como filtro 
de Sallen-Key, cuja freqüência de corte é de 1 Hz. Para uma resposta Butterworth de segunda
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f `xa assante é fixo em 1 586, ou seja, +4dB, send 
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o esse o único valor de ordem, o ganho na ai p 
de usar capacitores e ganho que permitirá o seu funcionamento. Esse filtro tem a vantagem 
eterminação da freqüência de corte (Figura 4.6). resistores iguais para a d 
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4.1.5. Atenuador 
Este circuito tem como objetivo garantir que a tensão de entrada do canal do conversor 
A/D seja positiva e esteja dentro da faixa estabelecida de tensão de referência do conversor A/D, 
que neste caso e' de 2,5V. Tensões negativas danificam o A/D. Para isso foi necessário que o 
circuito tivesse uma alimentação unipolar de 0 a SV (Figura 4.7). 
R3 
R1 R2 
olfx/\×\.'\¢(`/\ 
I V0 Y” 
Figura 4.7 - C írcuíto atenuador para limitar a tensão de entrada do canal do conversor A/D em 
2,5 Volts. 
Corno a entrada do conversor A/D está limitada pela tensão de referência, este circuito 
tem a seguinte equação: para uma tensão V¡ de no máximo -SV, a saída V0 será no máximo 2,5V 
e, se por um eventual problema a tensão de entrada for +5V, a saída V0 do atenuador será 
colocada em OV devido a alimentação unipolar do circuito. V 
I/O = -i3-- × I/I. Equação 4.4 
R1 + R2 
R2 é um resistor variável para o ajuste fino.
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Onde R1 e R2 garantem o ajuste da tensão para o nível da tensão de referencia, sendo que 
a relação dos resistores nada mais é que um divisor por 2. A Tabela 4.1 ilustra as tensoes de 
saida do circuito atenuador em relação as possiveis tensões de entradas. 
Tabela 4.1 - Tabela de tensões de saída em relação a tensão de entrada 
Tensão de Entrada r Tensão de saida 
V¡=-5V V0:2,5V 
V¡=0V V0=OV 
V¡:+5V V0=OV 
4.2. Temperatura 
Para a monitoração da temperatura corporal e ambiente foi utilizado um sensor de 
temperatura comercial de precisão. O sensor escolhido foi o LM35 (National semicondutores, 
os niveis de tensões de entrada do conversor A/D; está apresentado na Figura 4 8 
1995). O diagrama de blocos desenvolvido para aquisição e condicionamento deste sinal, para 
LM35 Ganho FÍIÍTU PB Ateiiiiadoi' Ad) 12 Bit 
T Figura 4.8 - Circuito de temperatura idealizado para transduzir e condiczonar 0 sznal de 
temperatura.
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4.2.1. Sensor de Temperatura LM35 
O LM35 é um sensor de precisão de temperatura em graus centígrados, sua tensão de 
saída e' linearmente proporcional a temperatura em graus Celsius (centigrados). Este sensor não 
requer uma calibraçao, sua saida é de lOm\//°C, tem uma faixa de temperatura de -55° a +l50°C 
e ele tem a vantagem de ser de pequeno tamanho, mais parecido como um transistor. 
4.2.2. Ganho 
Como o LM35 tem um nível de tensão em milivolts, necessita-se fazer uma etapa de 
ganho, assegurando que a máxima tensão a ser lida não ultrapasse a tensão de referência do A/D 
de 2,5V. Para isso estabeleceu-se uma faixa máxima de tensão de até 5 volts, que indicará a 
temperatura máxima de 40°C. Esta tensão será colocada na entrada do circuito atenuador, 
limitando o sistema nesta temperatura. A etapa de ganho é feita por 2 circuitos em cascata, 
sendo que este bloco de ganho seria a primeira etapa do circuito (Figura 4.9), seguido pelo 
ganho do filtro (Figura 4.10), finalizando os 5 volts necessários. 
R2 
R1 
¡ 
,E 
. fl'~›"'›"~r^\ø _ `_".¬"-.__
. 
l 1 +›"” vo 
IV' 
Figura 4.9 - Ganho do circuito como parte da primeira etapa do ajuste de amplificação.
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Onde V0 é a tensão de saída (primeira parcela do ganho) e V¡ é a tensão do sensor de 
temperatura que sempre deve estar na ordem de milivolts. A Equação 4.5 ilustra tal resultado: 
V0 = Llflx V, Equação 4.5
l 
4.2.3. Filtro Passa Baixa 
Esse filtro é do mesmo tipo usado no circuito de impedância, utilizando os mesmos 
princípios de projeto e funcionamento. Mas também, tem uma contribuição na parte referente ao 
ganho estabelecido no item 4.2.2, sendo que este ganho para essa configuração de segunda 
ordem e' de 1.586. O ganho final resultante é o produto do circuito de ganho e mais o ganho do 
filtro passa baixa. A função deste filtro é além de dar um ganho no sinal, é tirar qualquer 
componente de alta freqüência e deixando somente uma parte próximo do DC, pois tem uma 
freqüência de corte de aproximadamente 1Hz. 
4.2.4. Atenuador 
Também semelhante ao circuito de impedância. Tem como objetivo limitar a tensão na 
entrada do conversor A/D, visto que foi definido uma tensão máxima de saída nos circuitos 
anteriores. Buscando garantir uma tensão máxima para uma determinada temperatura, este 
circuito tem como tensão de entrada 5 Volts e sua tensão saída está ajustada para a tensão de 
referência do conversor A/D (Figura 4.10).
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Figura 4.10 - Circuto atenuador para garantir a tensão de entrada do conversor A/D 
As equações deste circuito bem como as tensões de saída V0 em relação a entrada de 
tensão V¡ estão na Equação 4.4 e na Tabela 4.1, respectivamente, eu obedecem a mesma 
descrição do item 4.1.5. 
4.3. Photoplethysmographg 
Este circuito tem como objetivo a captação do sinal de p/10/oplelhysrnograph, ou seja, um 
sinal semelhante ao sinal de onda da pressão; este sinal é igual ao visto em aparelhos de 
oximetria. Foi desenvolvido um sensor para ser colocado no dedo e um no lóbulo da orelha, 
sendo que o sensor de dedo apresentou melhores resultados, tornando-se assim o sensor 
definitivo. O circuito conta com um bloco de filtragem constituído de um passa alta e um passa 
baixa para se chegar na faixa de interesse do sinal e com isso eliminar a tensão de offset que 
existe no sinal obtido, ficando assim apenas com o sinal AC. Também há um sistema de 
realimentação que tenta ajustar a tensão sobre o sensor de acordo com o tipo de paciente, 
levando em conta a cor da pele, espessura, etc. A Figura 4.11 ilustra o diagrama de blocos 
desenvolvido.
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Figura 4.11 - Circuito de Photoplethysmograph com os seus respectivos blocos. 
4.3.1. Sensor de Dedo 
O sensor de dedo foi desenvolvido a partir do invólucro de um sensor de um oxímetro de 
pulso. Os componentes usados nesta versão foram totalmente diferentes. Foi usado, como 
elemento de emissão de luz, um sensor da Optek Inc (OPl30W) na faixa de comprimento de 
onda de 93 Snm, que e' a faixa de luz próximo do infra-vermelho (near infrared). Como elemento 
de recepção foi utilizado um fototransistor (OP802WSL) também da Optek lnc, sendo que esses 
dois elementos são de larga faixa, ou seja, não precisam estar alinhados para conseguirem emitir 
o sinal e captar o sinal gerado, respectivamente (Figura 4.12).
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Figura 4.12 - Sensor de dedo utilizado. 
Para que este sensor tivesse um bom funcionamento, foi necessário a inclusão de um 
u 
buffer para isolar a tensão gerada pelo receptor. A partir desse isolamento, a tensão gerada no 
fototransistor e' utilizada para a realimentação, bem como para a aquisição do sinal (Figura 
4.13). Tem-se ainda alguns resistores que assim como o buffer não estão colocados junto com 0 
sensor em si, mas estão integrados junto com a placa de circuito impresso. Estes resistores são 
R1 e R2, conforme a Figura 4.13, 
Tensão da +*.ƒzz 
Realimentação 
Vr 
Buffer 
R2 
V1 
Rl 
~|`/ FototransA LED à 
' ara isolar a tor, contendo um bujfer p 
istor 
o emissor e recep Figura 4.13 - Sensor com 
gerada. 
tensão
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4.3.2. Filtros 
Para esta aplicação foi necessário que a faixa de interesse do sinal ficasse entre 0,5 Hz e 
12,5 Hz que e a faixa de freqüência do espectro do sinal. Assim com esta filtragem, eliminou-se 
a componente DC e as componentes de alta freqüência. Foram usados dois filtros de segunda 
ordem em cascata do tipo Sallen-Key, com aproximação Butterworth e ganho de 1.586, usando 
valores dos resistores e capacitores de cada filtro projetado iguais. A freqüência de corte e o 
ganho foram estabelecidos, respectivamente, nas Equações 4.2 e 4.3. As Figuras 4.14 e 4.15 
ilustram os modelos dos filtros implementados. 
R1 
z^~.z^z/H., 
ci cz
p 
- R2 
_ C1=C2 
__ R4 _ R1=R2 
Figura 4.14 - F íltro Passa Alta na fleqüêncía de 0,5 Hz.
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Figura 4.15 - Fi/tro Passa Baixa na_ƒ/reqúência de 12.5 Hz. 
4.3.3. Ajuste do Ganho 
Como o sinal tem um nível de tensão muito baixo depois de passar pelos filtros 
analógicos, foi necessário amplificar o sinal oriundo das etapas anteriores, para que ficasse 
garantida uma tensão alta de, no máximo, 5 Volts na entrada do circuito de offset (Figura 4.16).
E 
R1 
O '\.-'\/\z 
Figura 4.16 - Ganho do circuito após afiltragem.
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_ _ R2 ~ V4 _ R 
× V3 Equaçao 4.6
1 
4.3.4. Offset 
Para este circuito o ofiet tem duas finalidades: primeira, é a de garantir que a tensão não 
ultrapasse a tensão de referência estabelecida no conversor A/D, que no caso é de 2,5V, e a 
segunda, seria dar um ganho de oflset, ou seja, somar ao sinal uma componente DC estabelecida 
em l,25V, com o objetivo de que valores negativos de tensão possam ser amostrado pelo 
conversor A/D. A componente DC do sinal original foi retirada inicialmente na passagem pelos 
filtros analógicos passa baixa e passa alta nas freqüências de 0,5 a 12,5 Hz, respectivamente, na 
etapa do item 4.3.2 (Figura 4.17).
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Figura 4.17 - Circuito de ofiet garantindo que a tensão de saída não ultrapasse a tensão de 
referência e adicione um nível DC. 
Para se ter um nível DC de 1,25 Volts e uma tensão máxima de V5 que nao ultrapasse 2,5 
volts, tem-se a seguinte Equação 4.7. '
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V V 
V5 = -R5 ,-L + è- Equação 4.7 &+& &+& 
Com a tensão V é obtido o nível de 1,25 Volts, dando um nível de tensão DC no sinal 
adquirido; um nível de tensão DC foi retirado pela passagem dos filtros analógicos e,' com isso, 
recoloca-se um nível de tensão conhecido. Pela tensão V4, que é a tensão do circuito de ajuste de 
ganho, esta tensão é então limitada também para 1,25 Volts, totalizando assim um nível máximo 
de saída em V5 de 2,5 Volts, que é a tensão máxima na entrada do canal do conversor A/D 
4.3.5. Realimentação 
Como as pessoas tem coloração e espessura da pele diferentes, houve a necessidade de 
variar a tensão que alimenta o LED do sensor de dedo. Com isso, no caso de uma pessoa com 
pele muito clara, o circuito irá diminuir o nível de tensão no LED fazendo com que não deixe o 
receptor captar só a componente DC devido a alta iluminação produzida. No caso de uma pessoa 
com pele muito escura, é preciso que seja fornecido muito mais luz pelo LED, com isso o nível 
de tensão irá aumentar. Se uma pessoa tiver a unha do dedo muito espessa, o sinal não será 
captado; mesmo os aparelhos comercias nao tem bom desenvolvimento quando uma situação 
deste tipo ocorre. A Figura 4.18 mostra o circuito desenvolvido para que funcione em diferentes 
indivíduos.
` '
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Figura 4.18 - Circuito de Realímentação do sensor de dedo. 
Neste circuito, V1 é a tensão na saída do buffer que, junto com duas tensões de referência 
(+Vcc), irá colocar sempre um nível de tensão no LED. A tensão Vf é a tensão que irá alimentar 
o LED após a passagem pelo circuito. 
4.4. Comunicação Serial 
A comunicação serial foi realizada no padrão RS232 através do Driver/Receiver 
multicanais MAX220 (Maxim Inc.). Utilizou-se 5 pinos da porta serial para configurar 0 
conversor analógico digital de 12 bit, MAX1247 (Maxim Inc.) de 4 canais com interface serial. 
A Figura 4.19 mostra como foi elaborado a comunicação serial e os componentes usados.
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Figura 4.19 - Conexão do sistema de aquisição com a porta serial do Palmtop. 
O sinal de clock gerado pelo sofiware (na parte de aquisição que é feita em assembler) é 
suprida ao MAX22O e este sinal, além de ser usado como pulsos de clock para o conversor A/D, 
é aproveitado para ativar um monoastável HCF44047 (Philips, 1988), que coloca o CS (Chip 
Select) do MAX1247 em nível lógico zero, habilitando o funcionamento do A/D, conforme a 
Figura 5.1 do Capítulo 5. Esta foi uma solução que mostrou-se satisfatória devido ao fato de 
que as outras linha de I/O da serial não se encontrarem disponíveis para tal função. 
4.4.1. Tensão de Referência 
Como tensão de referência para o conversor A/D foi usado o MAX872 (Maxim Inc;), que 
fornece uma tensão de 2,5V apresentando um consumo de 10uA (Figura 4.20). Este circuito 
requer apenas um componente externo e gera uma tensão de referência de 2,5 Volts quando 
alimentado com 5 Volts.
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Figura 4.20 - Tensão de referência. 
4.4.2. Conversor Analógico/Digital 
O MAX1247 (Maxim Inc.) (Figura 4.21) é um conversor analógico para digital A/D de 
12 bit que combina 4 canais multiplexados com interface serial, alta velocidade de conversão de 
no máximo 7.5us e de baixo consumo de no máximo 2.5mA. Toda configuração do conversor é 
feita via software, onde determina-se qual canal será ligado, o tipo do modo de conversão 
unipolar ou bipolar, conversão simples e diferencial e o tipo de clock. Este conversor necessita 
de uma tensão de referência que é dada pelo circuito MAX872 descrito no item 4.4.1.
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Figura 4.21 - Conversor A/D de 4 canais com as suas prínczpais ligações. 
4.4.3. Monoastável HCF4047 
O HCF4047 foi empregado como multivibrador astável com técnicas lógicas 
incorporadas para permitir a ação de um multivibrador monoastável e com algumas 
modificações para o modo retrigerável. Para todos os modos de operação, um capacitor C¡ deve 
ser conectado entre os pinos 1 e 3 e um resistor Rt deve ser conectado entre os pinos 2 e 3. Este 
monoastável foi usado no modo retrigerável para que o sinal de clock, gerado via software, 
coloque o CS do A/D em nivel lógico zero (Figura 4.22).
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Figura 4.22 - Monoastável HCF 404 7, configurado para 0 modo retrígerável. 
Para esta configuração, necessitou-se calcular o tempo pelo qual o sinal deveria estar em 
nivel lógico zero. Para -0 cálculo usou-se a Equação 4.8, que determina o tempo que o sinal 
ficará em nível lógico alto ou baixo, pois este circuito integrado consiste de duas saídas, sendo 
uma delas invertida em relação a outra. 
TM = 2.48 × R,C, Equação 4.8 
Onde TM é o período que o sinal está no nível lógico baixo, pois o conversor A/D 
necessita que o CS esteja em nível lógico zero para entrar em operação. O período TM 
corresponde a um pulso de clock de entrada no monoastável, sendo que quanto mais pulsos 
forem dados, maior será 0 tempo em que o monoastável ficará no nível lógico necessário.
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4.4.4. Driver/Receiver MAX220 
O MAX220 (Maxim Inc.) faz conversão de tensão entre o padrão TTL e RS232 de modo 
a permitir a comunicação entre a placa de aquisição de dados e a porta serial do HP 2OOLX 
(Palmtop Computer). Este circuito integrado consiste de 2 drivers e 2 receivers, que colocam os 
sinais oriundos da serial do Palmtop no nivel lógico da placa de aquisição de dados e os dados da 
placa de aquisição de dados no nivel de tensão da serial do Palmtop (Figura 4.23). 
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Figura 4.23 - MAX220 com suas conexões e com os pinos da serial. 
O sinal de SCLK (pino 12), que é o sinal de clock, tem duas funções, uma para colocar o 
monoastável em funcionamento e outra para usar como pulsos de clock no conversor A/D. O 
DIN (pino 9) é o sinal de configuração dos canais do conversor A/D o sinal Dout (pino 7) é o
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sinal já convertido e será armazenado no Palmtop para posterior processamento e o LB (pino 14) 
é o sinal de aviso que indica se a bateria que alimenta a placa de aquisição de dados está em 
nível de tensão alto ou baixo. 
4.5. Fonte de Alimentaçao 
A fonte de alimentação desenvolvida foi baseada num circuito contido em um data sheet 
da Maxim, que fornece uma tensão de i5V a partir da alimentação de uma bateria de 9V e que, 
com algumas modificações, se adequaram para esta aplicação, como mostrado na Figura 4.24.
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Figura 4.24 - Fonte de alimentação com circuito de Shutdown.
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Os circuitos integrados neste circuito foram o MAX667, MAX664, ICL7660 e o TL072. 
Com uma bateria de 9 Volts para alimentar todos os circuitos, tem-se o ICL7660, que é um 
inversor de tensão, neste caso gerando para o circuito um nível de tensão de -9V. O MAX667 é 
um regulador de tensão programável que fornece na sua saída uma corrente máxima de 250 mA, 
possibilitando com os resistores R4 e R5 limitar o nível de tensão em +5V. O MAX664 é outro 
regulador de tensão programável que fornece uma corrente de saída de 40mA possibilitando com 
os resistores R6 e R7 ajustar a tensão para um nivel desejado, neste caso de -SV. O MAX667 tem 
um dispositivo para configurar a tensão da bateria quando esta está abaixo do nível aceitável, 
sendo os resistores R1 e R2 os responsáveis por esta função também apresentam nível de tensão 
de referência interna como fator limitante; se este nível de tensão cai abaixo do valor de 1,22 
Volts, o pino 7 do MAX667, onde tem a indicação de LB (Low Bati), vai para o nível zero, 
indicando para o software, via pino CTS da porta serial, que a bateria deverá ser trocada. 
V 
Para habilitar a placa de aquisição 'foi usado um circuito de Shutdown representado pelo 
TL072, um amplificador operacional duplo, que foi usado como comparador para habilitar ou 
não os circuitos MAX667 e MAX664. Este circuito é habilitado quando um 'sinal de clock do 
pino da serial, enviado pelo DTR, coloca uma tensão positiva, passando pelo circuito de atraso 
constituído pelo resistor RIO e o capacitor CIO. Com isso, na saída do comparador, o nível de 
tensão no pino 5 (SHDN) do MAX667 e do MAX664 será zero, ligando estes circuitos. Quando 
o sinal do pino DTR é colocado num nível zero por que parou de enviar pulsos de clock, a saída 
dos comparadores jogará para cada circuito um nível de tensão positivo e negativo para o 
MAX667 e 664, respectivamente. 
Os pinos da porta serial utilizados são os RTS, DTR, CTS e DSR. As funções específicas 
de cada um serão descritas. com mais detalhes no Capítulo 5.
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5. SOFTWARE 
Desenvolvido o hardware, o software deve agora interagir com ele, sua programação 
deve ser realizada, como por exemplo, a configuração do conversor A/D de 4 canais, para que se 
possa fazer a aquisição dos dados e também controlar a fonte de alimentação, que por sua vez, 
alimenta a placa de aquisição de dados. O software implementado foi baseado na plataforma 
DOS, haja visto que o computador utilizado (HPZOOLX - Hewlett Packard) roda o sistema 
operacional DOS 5.0. Foram utilizadas 3 linguagens de programação, sendo elas, C e Assembler 
da Microsoft e a Palmaker Language (Hewlett Packard) compatível com a linguagem C usada. 
A linguagem C foi utilizada para o desenvolvimento das principais funções de análise dos 
sinais, armazenamento dos dados adquiridos e demonstração de modo gráfico dos dados devido 
ao alto desempenho nos cálculos e também pela grande facilidade de gerenciamento entre o 
Palmtop e o hardware (Schildt, 1990). ` 
O Assembler foi utilizado devido a sua velocidade; apesar da rotina ficar um pouco maior 
do que uma rotina desenvolvida em linguagem C, em Assembler apresentou maior velocidade de 
execução, sendo utilizada em partes críticas do programa, como nas partes de configuração e 
operaçao do conversor A/D. 
A linguagem Palmaker Language (PAL) foi desenvolvida em Microsoft C versão 6.0, 
implementando rotinas específicas para o Palmtop. Esta linguagem foi utilizada para fazer quase 
toda a parte gráfica do programa de apresentação do software, que faz a interface entre o usuário 
e o Palmtop; Esta linguagem e' uma ferramenta fornecida com o compilador PAL para a
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construção de uma biblioteca para o compilador C usado, bastando para isso, conñgurar qual 
tipo de compilador deseja-se (neste caso foi o C da Microsoft) bem como algumas amostras de 
funções prontas existentes em sua biblioteca, que são de fácil utilização e implementação, sendo 
algumas destas funções de funcionamento exclusivo do Palmtop, não funcionando em um 
computador IBM - PC compatível. 
Toda rotina foi desenvolvida para um único executável, pois o copilador usado usava 
todas as 3 linguagens descritas anteriormente ou seja, no caso da linguagem C e Assembler o 
copilador executa as linguagens feitas mesmo que elas estejam no mesmo arquivo. ` 
5.1. Pinos da Porta Serial 
Devido ao conversor A/D ter alguns pinos para sua configuração e funcionamento, como 
também um pino para emissão do dados convertidos, utilizou-se a linguagem Assembler para 
configurar 4 pinos da porta serial padrão RS232. O software desenvolvido habilitava dois 
registradores que são respectivamente: 
0 MCR: Modem Control Register 
0 MSR: Modem Status Register 
Para cada bit de um registrador ha um endereço associado ao mesmo na porta serial. Os 
pinos mostrados a seguir foram utilizados para fazer a configuração do conversor A/D de cada 
registrador. À esses pinos foi associado um pino do conversor A/D com uma função definida. A
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Tabela 5.1 mostra quais são os pinos da serial com as respectivas funções dos reg 
MCR e MSR. 
Tabela 5.1 - Tabela dos pinos da porta serial com suas respectivas funções. 
74 
istradores 
Função Pinos do A/D 
MCR: 
Modem Control Register 
¡
- 
RTS: Configurar os canais Ready to Send ' ' DIN 
DTR: . 
Data Terminal Ready Smal de Clock SCLK 
MSR: 
Modem Status Ready 
Data lšftläeady Sinai digitalizada DOUT 
CTS: 
Clear to Send Bateria Fraca. LB2 
Ainda há o pino comum ligado ao terra do circuito de aquisição com o terra do Palmtop. 
N d As configuraçoes dos pinos da serial levam em conta uma série de eventos que evem ser 
seguidos para habilitar o A/D e, com isso, fazer com que ele converta o sinal analógico na sua 
entrada. A seqüência de eventos segue conforme a Figura 5.1. A 
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Figura 5.1 - Eventos para a configuração do conversor A/D vía software. 
Este sinal e proveniente do circuito da fonte, avisando que a bateria esta fraca.
CAPÍTULO 5 - sofzwzzrz 75 
5.2. Configurações Iniciais 
Os 8 primeiros bits enviados pelo pino RTS são utilizados para habilitar o conversor 
A/D. Sendo o A/D um conversor serial, os bit são enviados do sétimo ao primeiro bit. A Tabela 
5.2 abaixo, mostra a seqüência de bits com seus respectivos parâmetros para configuração. 
Tabela 5.2 - Seqüência de bits a configurar via software. 
Bit7 
I 
Bitó 
1 
Bit5 Bit4 
‹ 
Bit3 
l 
Bit2 
i 
Bitl 
| 
Biro 
Start 
` 
Sel2 
` 
Sell SelO ÍUNI/BIPrSGL/DIFI PDI 
l 
PDO 
O Start deve ser colocado a zero para habilitar o A/D. Do bit 6 ao 4 reserva-se a 
configuração dos 4 canais. O bit 2 estabelece o tipo de conversão, que pode ser simples 
referenciado ao terra (SGL) ou diferencial (DIF). O bit 3 refere-se ao modo de conversão que 
será usada, unipolar (0 a Vret) ou bipolar (-Vref/2 a +Vref/2). Do bit 1 ao O configura-se 0 tipo 
de Clock.
u 
O sinal de PPG tem um espectro de freqüência na faixa de 0,5 a 12,5 I-Iz. Seguindo o 
teorema da amostragem Equação 5.1, a freqüência de amostragem deve ser maior do que 25 Hz 
mas, optou-se por uma freqüência de amostragem de IOOHZ. 
Ws > 2 * W ` Equação 5.1 
onde Ws e W representam respectivamente: 
Ws: Freqüência de Amostragem
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W: Máxima Freqüência do Sinal 
O teorema de amostragem determina que a freqüência de aquisição deverá ser, no 
mínimo, 2 vezes maior do que a máxima freqüência do sinal a ser amostrado, evitando assim a 
ocorrência o alíasíng, devido a baixa freqüência de aquisição. 
5.3. Aquisição dos Dados
n 
Para se fazer a aquisição dos dados e necessário configurar o conversor A/D. O 
fluxograma da Figura 5.2 mostra os principais pontos que o software deve executar para adquirir 
e converter os dados. O software, primeiramente com o pino DTR (que é o pino de sinal de 
clock), enviará um sinal que ligará a fonte de alimentação e, com isso, toda a placa de aquisição 
de dados. Após o acionamento da fonte, as configurações iniciais serão iniciadas até a entrada 
da rotina de aquisição de dados. Na seqüência desta rotina, há a necessidade de mandar mais um 
sinal de clock via DTR para disparar o monoastável, habilitando assim o conversor A/D no pino 
do Chip Select. Em seguida, há a configuração de qual canal o conversor irá habilitar para 
iniciar a conversão. A conversão de cada ponto no conversor A/D leva, no máximo, 7.5 us, com 
isso, os dados convertidos serão enviados pelo pino Dout do A/D (DSR da porta serial), fazendo 
assim o armazenamento dos dados em arquivo. A seqüência de dados acontece do mesmo modo 
que a configuração inicial, ou seja, do bit mais significativo até o bit menos significativo, 
seguido por um trem de zeros, que devem ser ignorados pelo software. Com isso, pode-se 
montar a palavra digitalizada de 12 bits.
CAPÍTULO 5 _ sofzwzzrz 77 
Após 20 segundos (que é o tempo de aquisição para cada canal), o software verificará se 
todos os canais foram executados. Se a resposta for negativa, ele irá para outro canal iniciando 
assim toda parte de configuração, aquisição e armazenamento, até que todos os canais tenham 
sido executados. Logo após o término da aquisição, o conversor A/D, bem como a fonte de 
alimentação e a placa de aquisição de dados desligar-se-ão, até que esta rotina seja chamada 
novamente, iniciando assim todo o processo. 
Liga ADC 
Ve rifica Bateria 
Setup na Porta Serial 
Aquisição dos Dados ' 
Dispara o Monoastável 
Chip Select para Zero 
Conversor A/D Liga do 
` 
Seleciona Canal 
Configura Canal no A/D 
Adquire o Sinal do A/D 
Grava Sinal na Matriz 
U 
SeCanalmenordo4 
› 
SeCanalIguaIa4 
Val para Seleciona Canal 
l 
Desliga Aoc 
I 
lA/D Desligado
l 
Figura 5.2 - Fluxograma da aquisição e conversão dos sinais
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5.4. Análise dos Sinais 
Os sinais são analisados ofiline para que se possa obter mais informações. Estes sinais 
são gravados em arquivos para futuras análises. Como são 4 canais, há muita informação a ser 
analisada, então, segundo o fluxograma, os dados passam por uma seqüência de processamento 
(Figura 5.3). 
_ i;Â.;;m;,_W .... 
Filtrar Sinal 
, 
tttt .i 
Smoth 
É 
(Media Movel) 
Canal 1 Canal2 a 4 
PPG Temp. Corporal e Ambiente 
impedância 
lWMMi`”ÊšíšGi¿"`Ã}§¿" 
`````````````` 
Ml iii/i`ëãíšuáiíšáLíáÊõi`ÃÊ{ÃÊ§§`{}Êši} 
Freqüência Cardíaca 
Í 
Média geral 
Figura 5.3 - Fluxograma de análise dos sinais adquiridos. 
Após a filtragem digital, os sinais passam por um bloco de Smolh, que é um sistema de 
média móvel usado para reduzir algum ruído no presente sinal. 
O Canal l é o determinado. no hardware para o sinal de PPG; este sinal dará a informação 
da freqüência cardíaca em batimentos por minutos (bpm) e do fluxo sangüíneo periférico em 
mililitros por segundo (ml/s). Para estas informações, este sinal será devidamente analisado 
pelos blocos de calculo da área e de batimentos.
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Dos Canais 2 a 4, tem-se a análise dos parâmetros de temperatura (corporal e ambiente) e 
impedância. Como estes sinais têm um nível de tensão DC e ocorre pouca variação quando das 
suas aquisições, foi feito uma média de cada 20 amostras, visto que há vários pontos e pouca 
diferença entre eles. Então, a cada 20 pontos, é obtido um outro valor e, no final, uma média de 
todas as média anteriores. 
Após a passagem por estes blocos os sinais são armazenados em arquivo com os dados já 
processados. Em visualizações futuras , não há a necessidade de um novo processamento, 
somente uma leitura e apresentação gráfica. 
5.5. Filtragem Digital 
Após a filtragem analógica, 0 sinal ainda apresenta interferência. Houve assim, a 
necessidade de se utilizar filtros digitais. Com um programa comercial de análise espectral, 
obteve-se a informação de que o sinal continha interferência para freqüências acima de 5Hz. 
Uma rotina em “C” foi incorporada ao software para se fazer tal filtragem. O software de análise 
espectral tem uma opção na qual pode gerar uma rotina, tanto em linguagem C, como em 
Assembler; neste caso, foi escolhida a rotina em C e, com algumas modificações, obteve-se um 
filtro para analisar o formato do sistema desenvolvido. Este software projetou um filtro baseado 
na Equação 5.2: 
N A .+A.Z"+/1 .Z-2 H Z = K °' " 2' Equação 5.2 ( ) 1+B,,.Z" +B,,Z`2
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Tem-se que H(Z) determina a função de transferência do filtro passa baixa Butterworth 
para resposta de segunda ordem e os coeficientes A e B são calculados pelo software e 
armazenados em um vetor para posterior processamento. O índice N determina o número de 
estágios do filtro e, neste caso, o filtro projetado foi de 3 estágios com as seguintes dimensões 
dos vetores: A3×3 e Bgxz. A rotina do filtro funciona da seguinte maneira: cada valor do sinal que 
foi previamente convertido e armazenado em arquivo, passa pela Equaçao 5.2, retornando um 
valor para uma variável do programa que será posteriormente usada para outras análises. 
5.6. Cálculo da Área 
A rotina de cálculo da área tem 2 objetivos: obter a freqüência cardíaca e o valor da área, 
propriamente dita, do sinal de PPG; este valor da área foi usado como uma aproximação do fluxo 
sangüíneo periférico. Esta rotina primeiramente verifica a subida de uma rampa até um certo 
número de pontos (estes pontos deverão estar em ordem crescente). A partir da identificação da 
primeira rampa, o software identificará outrarampa subseqüente, conforme a Figura 5.4. 
Obviamente, nesta fase do processo, este sinal já passou pela filtragem digital e pela média 
móvel, que eliminaram as interferências e possíveis imperfeições no sinal, fazendo com que, na 
parte da rotina, que verifica o início de uma rampa, nao ocorra nenhum erro na detecção do 
início da mesma.
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Figura 5.4 - sinal dz PPG. fmz-za da rotina de câzcula dz ârzzz. 
Segundo a Figura 5.4, os tempos T1 e Tz são os pontos iniciais e finais, respectivamente, 
do sinal de PPG. Quando o sofiware identifica o ponto T1, armazena em um vetor os valores dos 
pontos subsequentes até chegar ao ponto Tz, armazenando também em urna variável os números 
dos pontos Tl à Tz. Para o cálculo da área foi usada a Equação 5.3. 
A = z(V2 × T) Equzçâo 5.3 
onde V seria o valor da tensão e T seria o valor do tempo de um ponto. Como a freqüência de 
amostragem foi de l00Hz, o tempo correspondente a um ponto é de 1/100. Desta forma, toma- 
seíäcflocálculodaárempoisotempo deumpontoaoutroéfixo. Ova1ordaárea,queo 
software irá indicar, é uma média de todas as áreas obtidas pelo sinal analisado. Para o cálculo 
da fieqüência necessita-se saber o valor das variáveis T¡ e Tz. Pela subtração de Tz - T1, tem-se 
o tempo decorrente uma onda, ou seja, uma onde de pulso. Como também já foi calculada a área
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de cada onda e sabe-se o número de áreas calculadas. O número de bpm será dado pela 
Equação 5.4. 
bpm = (À) × 60 Equação 5.4 
Tmedio 
onde 60 seria o tempo decorrente a um minuto e o Tmedio multiplicado pela freqüência de 
amostragem. 
5.7. Rotina Principal 
Como está sendo utilizado um computador do tipo palmtop, deve-se iniciar o sistema no 
modo gráfico CGAGRAPH (resolução do modo gráfico de 640 x 200 pixels) para as dimensões 
do palmtop. Há a necessidade de se carregar os diferentes tipos de fontes usadas no sistema; 
com isso, é possível entrar na tela de apresentação usando as teclas de atalho Shift e o símbolo & 
inicializando o sistema (Figura 5.5). 
IJf'd|`^.."EHS|DADE FEDERAL DE 13-.¿>.I\lTAIÍ.‹`=.T.¿\fiIN.~'›. 
GRUPO DE PESQUISA EM ENGENHARIA BIIJMEDICA 
B E N V I N D O 
H Y P 0 
Sistema de Monitoracao da Hípogficemia 
Figura 5.5 - Tela de apresentação do sistema.
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Depois, tem-se a tela de opções, que permite o acesso à todas informações adquiridas 
pelo software, como abrir um novo arquivo. configurar o filtro. projeto para análise por tempo 
determinado, análise rápida para verificar se o sistema funciona adequadamente e analisar os 
dados adquiridos em outros experimentos (Figura 5.6). 
arquivo 
| 
Qonfig. EroJ. ãaida Qsc. Exec. figalise Sai; 
Novo š E 
Abrir Í GRUPO DE PESQUISA EM ENGENHARIA BIUMEDICA 
š,,1`,.-,..,- ursc/GPEB 
âobre 
Sai; HYPO 
Sistema de Monitoracao da Hipog/›'cem¡a 
Figura 5.6 - Tela de opções do sistema. 
Na opção Novo, é preciso entrar com os dados principais do paciente, como nome, idade, 
sexo, duração do Diabetes, identificação do arquivo e também, algumas informações clínicas 
(Figura 5.7). 
Y P O ( 92/02/99 5 14 rn 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA Novo arqu1vo 
Nome I Ldent. Irifor C11n1ca 
59×° l:lNguroPat.1a 
H vi . 0 ) : p 
Idade : .. 
I . 
Ciifen 'ibfi1=<%>= ÊÍÂIÂÂÂÂÂÂÂÂÂÂÂÂÂÂÍÂÂÂÂÂÂÍÂÂÍÂÂÊ C°m=1 i‹=a‹=‹›eS= 
Duracao da DiaQetes(anos):ÊMMMÊ AM. E 
Hipertensao 
Figura 5.7 - Tela de entrada dos dados pessoais e informações sobre 0 paciente. 
Na opção Projeto, faz-se o Setup do sistema, como o tipo de paciente, se é normal 
criança, Tipo 1 ou Tipo 2. É necessário indicar o tempo inicial e final para aquisição dos dados
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Na parte determinada, há um espaço onde coloca-se o tempo de início da aquisição (Início), 0 
tempo final da aquisição (Fim) e o intervalo da aquisição (Intervalo) ou seja de quanto em 
quanto tempo será feita a aquisição dos dados e a análise. Por fim, pode-se por armazenar os 
dados em arquivo (Salvar). Os tipos de análise a serem efetuadas já vem programadas 
antecipadamente; neste caso, todos os sinais serão adquiridos. Há um espaço reservado para 
uma futura implementação de uma rede neural para alertar o início da hipoglicemia de cada 
pessoa (Figura 5.8). 
H Y P O (v1.0) B2/02/99 5:17 PM 
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Figura 5.8 - Tela de projeto de aquisição. monitoração e análise. 
O sistema ainda avisa se algum passo deixou de ser feito antes de entrar em operação, 
para que o operador do sistema faça as devidas correções na configuração do software e 
experimento em seqüência. Os dados são gravados em arquivos para que se possa fazer análises 
oflline, economizando assim bateria, pois a placa de aquisição após a aquisição dos dados é 
desligada via software.
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6. RESULTADOS ~ 
Após a montagem do protótipo que foi denominado HYPO (Vl.O), foi realizada uma 
bateria de testes para verificar a sua funcionalidade. Analisou-se quais aspectos influem na 
aquisição dos sinais, tais como os artefatos. A temperatura ambiente foi comparada com um 
sensor de temperatura do laboratório de calibração do GPEB, o UNIVERSAL BIOMETER DPM 
- II, e o circuito de impedância teve como comparação resistores comuns usados no 
desenvolvimento do projeto. 
6.1. Verificação do Sinal Adquirido 
A fim de comprovar se o sinal adquirido sofria algum tipo de interferência mais 
acentuada ao sinal alternado, ou seja, o sinal de Photoplethysmograph (PPG), utilizou-se_o 
software comercial para tais análises e comprovação do funcionamento do filtro utilizado no 
software. Este software tem a vantagem de projetar um filtro com características previamente 
definidas, fazendo assim uma análise do sinal original processado pelo filtro., Os sinais 
constantes, como os de temperatura e impedância, não sofriam tais artefatos por serem de níveis 
DC e poucas variações ocorreram durante a aquisiçao dos dados. A Figura 6.1 mostra o sinal de 
PPG adquirido, sem nenhum tratamento pelo software. ' ' ' ' '
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Figura 6.1 - Sinal de PPG sem tratamento. . 
Como foi observado, mesmo com a filtragem analógica houve um tipo de interferência 
deformando o sinal, por isso teve-se a necessidade de se fazer uma análise espectral do sinal para 
determinar em qual faixa de freqüência ele se situava eliminando posteriormente, com uma 
filtragem digital, tal interferência, deixando apenas o sinal desejado. Com a análise espectral 
obteve-se o resultado que aparece ilustrado na Figura 6.2. 
SPECTRH HNHLYSIS 
f:IGI\IIT|_JDEÂ 
(dB) 
-¬-+- 
--¬- 
-4- 
_L_p____4_- 
_I 
._I__ 
._.___.._J.__ 
I I 
_ 
_______J__ 
I 
I
I 
I
I 
I 
I
I 
I 
I 
I 
I
I 
I
I
_ 
_L_L_LJ_J__ 
I 
I
I 
I 
I 
I 
I
I 
I 
I 
I 
I
I 
I 
I 
I 
I
I 
I
I 
fr-F-P¬-¬j'
I 
I
I 
I
I
I 
-I 
-I-I-I--I--I-~ I 
I
I 
I 
¬;` 
II
I
I 
_! 
__.I__I__.I___.I__J__ 
~
I 
I
I 
I
I 
I 
aí»
'
' 
I 
-51
I
I 
IIIIIIIIIIIIIII,IIIIo~=~e1
M 
"__¬_ 
I W I 
___: 
I I 
___4_
I 
-s9.53¬
, 
a.aan 5.aaa Hz /nâu 5a.aa 
FREDUENCI 
Figura 6.2 - Análise espectral do sinal de PPG promediado.
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Observou-se, com a análise espectral, que o sinal desejado situava-se abaixo da 
freqüência de 5 Hz; acima disso, o ruído tinha mais efeito. Com este resultado, de que a 
freqüência estava na faixa de O a 5 Hz, foi necessário fazer uma bateria de filtros Butterworth 
passa baixa de segunda ordem para comprovar que o sinal desejado estava na freqüência de O a 5 
Hz. Com a implementação de uma bateria de filtros, poder-se-ia chegar a um filtro digital ideal 
para esta utilização e, com isso, determinar se a seqüência de filtros analógicos desenvolvidos 
para o hardware estava de acordo com o que foi projetado. A seqüência de filtros foi 
desenvolvida para as freqüências de 15, 10 e 5 Hz. Estes filtros foram projetados usando um 
software comercial. As Figuras 6.3, 6.4 e 6.5, respectivamente, mostram o sinal original 
adquirido, o sinal que foi gravado em arquivo e processado posteriormente pelo software 
comercial e o sinal filtrado com a seqüência de filtros projetados. 
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Figura 6.3 - Filtro de 15 Hz, com sinal original e filtrado.
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Observou-se que no filtro de O a 15 Hz quando comparado com o sinal original sem 
tratamento digital, houve uma melhora, pois as componentes de alta freqüência adquiridas pelos 
ainplificadores do circuito de PPG causavam interferência no sistema. As interferências eram 
causadas pelo amplificadores que estavam, após a filtragem analógica que tinha uma faixa de
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Figura 6.4 - Sinal filtrado com o filtro de 10 Hz. 
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freqüência de 0,5 a 12,5 Hz. Após a filtragem, haviam ainda 2 estágios de amplificação um para 
um ganho e outro para limitar a tensão de entrada do conversor A/D. Estas componentes de alta 
freqüência foram eliminadas e restando componentes abaixo de 15 Hz. Com o filtro de 10 Hz 
também houve uma melhora, pois reduziu-se bastante as componentes de freqüência não 
desejadas, mesmo assim, o sinal mostrou algumas oscilações. O melhor desempenho foi obtido 
para o filtro de O a 5 Hz o que mostrou-se livre de ruído de alta freqüência, apenas com a 
componente do sinal AC desejado e com mais uma parte da componente DC adicionada pelo 
hardware. Com esta análise, foi possível projetar um filtro digital passa baixa do tipo 
Butterworth de segunda» ordem, levando-se em conta os resultados dos filtros projetados com 
uma freqüência de corte de 5 Hz. O software comercial forneceuuma rotina em linguagem C de 
um filtro passa baixa para resposta ao degrau e, com algumas modificações, foi possível usar tal 
rotina para o sistema desenvolvido. 
6.2. Experimento 1 - Verificação dos Circuitos Implementados 
Este experimento foi aplicado para verificar a funcionalidade dos circuitos 
implementados. A impedância foi medida a partir de valor conhecido e, com isso, foi 
possível testar o circuito desenvolvido, bem como os circuitos de temperatura, que neste caso foi 
a temperatura da sala, com os dois sensores fazendo a medida e o circuito de PPG. A 
impedância usada foi um resistor comercial de 200kQ Í 5%; uma pessoa foi usada para se testar 
o sensor de dedo projetado, permitindo assim, avaliar os dados obtidos e verificar se nenhum 
problema de interferência surgiria entre os canais com a aquisição dos dados. A Figura 6.6 
ilustra tais medições. Para a determinação da temperatura foi usado dois sensores colocados ao 
lado a lado e assim registrando a temperatura da sala.
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Figura 6.6 - Resultado do experimento 1. 
Nota-se que o resultado obtido para o valor de resistência estava dentro da faixa de erro, 
que para tal resistor é de i 5%, sendo um valor de 200l<Q e uma resposta do sistema no valor de 
l98,2kQ, e o valor da temperatura foi idêntico ao sensor utilizado para comparar os resultados 
(no caso a temperatura da sala era de 24 °C). Obteve-se ainda o valor da freqüência cardíaca de 
73 bpm e o fluxo sangüíneo sob o sensor de 1,11ml/s. Observou-se que o sistema não 
apresentou nenhum problema de aquisição usando vários canais. Para a análise gráfica, o 
sistema dispõe da visualização dos dados no tempo; assim, no grafíco de temperatura, os níveis 
são os mesmos, como era de se esperar, pois estavam com a mesma temperatura. No gráfico de 
PPG, pode-se notar a onda de pressão 10 segundos (10 segundos seria o tempo da rotina de teste 
que o sistema tem como opção e, no caso de operação normal, esse tempo seria de 20 segundos 
por canal) de aquisição e sem interferência de alta freqüência, devido a filtragem digital passa 
baixa já implementada no sistema. 
6.3. Experimento 2. Verificação da Conexão dos Eletrodos 
Neste teste, levou-se em conta se os eletrodos para a medição da impedância estavam 
conectados ao paciente ou se existia algum defeito no cabo dos eletrodos. Para testar tal função,
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deixou-se os eletrodos desconectados e, com a simulação de um circuito aberto, obteve-se uma 
impedância de 35lkQ. O sistema mede a impedância numa faixa de O até 300kQ, que seria a 
faixa de impedância esperada e ainda foram usados para este teste, os sensores de PPG 
conectado a uma pessoa e temperatura foi obtida em locais diferentes. A Figura 6.7 mostra o 
aviso desta situação. 
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Figura 6.7 - Tela de aviso de eletrodo não conectado. 
O resultado mostrou que os eletrodos não estavam conectados ao paciente, mesmo assim, 
o sistema fez a aquisição dos dados, neste caso, com temperatura diferente, pois um dos sensores 
foi propositadamente deixado perto de uma fonte de calor. O sensor de dedo também dispõe de 
um sistema que indica se o sensor foi conectado ou se algum problema- aconteceu, mas neste 
caso, só foi simulado um tipo de defeito. 
6.4. Experimento 3. Medida da Temperatura Corporal
ç 
Neste experimento foi realizada a medição da temperatura corporal, verificando assim se 
o circuito desenvolvido, juntamente com o software, indicavam o valor esperado de 36,6°C. 
Ainda foi colocada uma resistência de 56kQ com faixa de erro 15% e outro sensor de
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temperatura para a medição da temperatura ambiente, com o sensor de PPG conectado a uma 
pessoa. A Figura 6.8 ilustra os resultados obtidos. 
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Figura 6.8 - Tela de verificação da temperatura corporal. 
Obteve-se a medição da temperatura corporal, que se mostrou dentro do esperado, 
indicando uma temperatura de 36°C, e uma temperatura ambiente de 25°C. Com uma resistência 
de 56kQ obteve resultado de 52,343kQ, um erro maior do que 5%, neste caso de 6,5%. O sinal 
de PPG mostrou que o ganho neste caso foi baixo; isso ocorreu pois o sensor de dedo estava mal 
colocado, posicionado sobre uma região óssea que impossibilita a passagem da luz 
infravermelha.
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7.. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 
Este trabalho teve como objetivo desenvolver um sistema simples, de fácil manuseio, que 
monitorasse as respostas fisiológicas à hipoglicemia. Tal sistema deveria captar alguns sinais 
fisiológicos associados à condição de hipoglicemia, analisa-lo e mostrar em uma tela gráfica o 
comportamento desses sinais no tempo, assim como, .o resultado de sua análise. 
Como no mercado não existe um equipamento similar, que faça a monitoração de 
pacientes diabéticos portadores da hipoglicemia, desenvolveu-se tal equipamento para realizar 
esta funçao. 
Na estrutura básica do sistema, utilizou-se os componentes disponíveis no mercado, bem 
como filtros e amplificadores utilizados na literatura em geral. O ,software foi elaborado para 
registrar, analisar e armazenar os dados do paciente e os dados dos experimentos. Uma pesquisa 
de componentes foi feita levando-se em conta preço e consumo; como o sistema, na primeira 
instância, utiliza uma fonte alimentada por bateria, o baixo consumo torna-se necessário. 
Alguns circuitos foram desenvolvidos com o objetivo de fazer a aquisição dos sinais em 
questão, que eram a impedância da pele, temperatura ambiente e corporal e o sinal de 
Photoplethysmograph, a partir do qual se obteve a freqüência cardíaca e o fluxo sangüíneo 
periférico. 
Os sinais registrados e analisados pelo sistema não tinham problemas de interferência da 
freqüência de 6OHz, pois a máxima freqüência de interesse se encontrava em torno de 0,5 a 12,5
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Hz. A partir da análise espectral, observou-se que o sinal alternado, no caso o de PPG, sofria 
uma influência de interferência, que foi resolvida com a implementação de um filtro digital, 
como mostrado no Capítulo 6. 
O desempenho do sistema e' um pouco lento na parte que cabe a análise do sinal, pois o 
computador usado (HP200LX) tem um processador 80186, cuja velocidade influencia 
sensivelmente no desempenho do software. Cabe a filtragem digital a maior parte do atraso do 
sistema, mas convêm salientar que toda análise é feita ofiline. 
Com a impedância da pele foi possível monitorar o comportamento da sudorese, e 
observou-se que, com o aumento do suor, a impedância caía sensivelmente, pois o suor 
aumentava a condutividade, diminuindo com isso, a impedância. 
O sistema desenvolvido permite a monitoração da variação de vários parâmetros 
fisiológicos associados à hipoglicemia. Este sistema é portátil e de fácil conexão ao paciente. O 
equipamento desenvolvido está pronto c será aplicado em estudos com pessoas normais e com 
pacientes diabéticos para a determinação e quantificação das variações que ocorrem nestes 
parâmetros, em condições normais e durante a hipoglicemia. Os estudos clínicos consistirão de 
uma monitoração continua durante a noite, adquirindo os 'sinais fisiológicos em intervalos de 
tempo pré-definidos. As informações adquiridas serão armazenadas em disco para futuras 
análises dos sinais adquiridos. 
O sistema desenvolvido está pronto para ser aperfeiçoado para de ser capaz de alertar o 
paciente do início de hipoglicemia através de algum sinal sonoro. Para isso, deverá ser feito um
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estudo em relação aos dados obtidos buscando elaborar um algoritmo que combine a informação 
de todos os sinais fisiológicos monitorados e associe suas variações à condição de hipoglicemia. 
7.1. Trabalhos Futuros 
0 Usar um microcontrolador para substituir a função do Palmtop, que é de controlar a placa de 
aquisição de dados, fazendo com que o conversor A/D não tenha a necessidade do 
monastável para habilitar a conversão e fazer todas as análise dos dados do sistema. O 
Palmtop seria responsável pela gravação dos dados em arquivo, apresentação em modo 
gráfico e gerenciamento do período de tempo em que a placa de aquisição ficará ligada, 
ganhando assim velocidade no sistema. 
0 Modificar o hardware, do circuito de temperatura, para que se tenha uma faixa determinada 
de interesse de medição. Elevar o nível de corrente, no circuito de PPG; para isso deve-se 
fazer com que ele trabalhe na faixa de tensão zh 9V deixando o restante do circuitocom d: SV. 
0 Aplicar o sistema desenvolvido em um grupo maior de pessoas para se ter uma melhor 
avaliaçao. 
ø Monitorar outros sinais e/ou parâmetros associados à hipoglicemia, tal como o ECG, 
adicionando outro circuito ao sistema, verificando assim o que ocorre quando do início da 
hipoglicemia e procurar outros parâmetros relacionados com esta condição.
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0 Usar redes neurais para detectar a condição de hipoglicemia a partir do resultado de análise 
dos parâmetros fisiológicos monitorados. 
0 Numa situação posterior, eliminar o uso do Palmtop e fazer tudo com um sistema mais 
complexo multiprocessado com o uso de memórias, sensores ligados por telemetria, 
eliminando o uso de fios conectados ao paciente. Para a análise, poderá ser usado um 
software a parte, desenvolvido para o IBM - PC compatível.
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